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1. Einleitung 
 
1.1  Was ist eine Epiphyseolysis capitis femoris? 
 
Die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF = slipped capital femoral epiphysis = SCFE) ist eine 
Erkrankung des Jugendalters. Sie tritt meist bei Jugendlichen während der pubertären 
Wachstumsphase im Alter von 12 bis 16 Jahren auf 110 (Durchschnittsalter nach Lehmann et 
al. 12,2 Jahre 75, nach Lovell und Winter 12,8 Jahre 84). Die Inzidenz liegt bei 10,8 Fällen pro 
100000 Kinder. Jungen sind etwa im Verhältnis 3:2 häufiger betroffen als Mädchen (Inzidenz 
Jungen 1:998, Mädchen 1:1765 53). Im Schnitt erkranken Mädchen mit durchschnittlich 12,1 
Jahren ein wenig früher als Jungen mit 13,5 Jahren 84. Häufig geht die ECF mit einer 
Dystrophia adiposogenitalis sowie Gonadenunterentwicklung einher.  Es kommt zu einem 
meist langsamen Gleiten bzw. Kippen der Femurkopfepiphyse nach dorsocaudal über 
Wochen und Monate, seltener akut. Das Gleiten kann auf jeder Stufe stehen bleiben, aber 
auch plötzlich in ein akutes Abgleiten übergehen. Hierbei besteht die Gefahr einer Verletzung 
der Epiphysengefäße mit Ausbildung einer avaskulären Hüftkopfnekrose (AVN). Nach 
Engelhardt wird ein Spontanverlauf der Epiphysenlösung ohne geeignete Therapie durch 
folgende drei Faktoren limitiert: die Verknöcherung der Epiphysenfuge, das Andocken der 
Kalotte am Schenkelhals und die Ossifikation des fibrokartilaginären Bandes am 
Schenkelhals 25. Dieser Spontanverlauf wird aufgrund schlechter Langzeitergebnisse 
allerdings nicht abgewartet, sondern zuvor eine adäquate Therapie eingeleitet. Häufig sind bei 
erkrankten Kindern beide Hüften betroffen (36% Engelhardt 26, 42% Jerre 56, 54% Blanco 11, 
82% Beck 7), was eine genaue Untersuchung und gegebenenfalls auch Therapie einer 
beschwerdefreien Gegenseite notwendig macht.  
Traditionell unterscheidet man drei Formen der ECF 78. Die häufigste Form ist die Lenta-
Form, bei der die Beschwerden anfangs diskret sind, und als erstes Symptom regelmäßig 
Kniebeschwerden oder von der Hüfte in den Oberschenkel ziehende Schmerzen auftreten. 
Auch wird von den Patienten gelegentlich eine Leistungsminderung angegeben. Diese 
Beschwerden werden häufig bagatellisiert, und das relativ gut zu behandelnde Frühstadium 
wird somit verpasst. Bei der selteneren akuten Form kommt es zu einer akuten 
Belastungsunfähigkeit der Hüfte. Die Betroffenen brechen meist in Folge eines Traumas 
plötzlich zusammen und können ihr Bein im Hüftgelenk kaum noch mobilisieren. Die Kinder 
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halten ihr Bein, ähnlich zu den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur, in Flexion, Abduktion 
und Außenrotation.  Die dritte Form ist die ECF vom acute-on-chronic-Typ (AOC-Typ). Sie 
stellt eine Mischung aus den ersten beiden Formen dar, bei der es während eines langsamen 
Gleitens zu einem plötzlichen Ablösen der Epiphyse kommt. Randal differenziert die 
verschiedenen Formen auch nach der Dauer der Symptomatik 97. Die akute ECF ist demnach 
weniger als drei Wochen symptomatisch, die Lenta-Form länger als drei Wochen und die 
acute-on-chronic Form länger als drei Wochen mit unterschiedlich ausgeprägter 
Symptomatik. Eine andere Klassifikation unterteilt die ECF in stabil und instabil 59,79. Sie 
wird als stabil angesehen, wenn die Patienten die Möglichkeit haben, ohne Gehhilfen zu 
gehen. Ist dies nicht mehr möglich, wird die ECF als instabil eingestuft. Diese 
Unterscheidung soll laut Tokamova eine höhere prognostische Aussagekraft haben 118. In der 
Literatur wird beschrieben, dass die Prognose für die Entstehung einer AVN bei einer stabilen 
ECF mit nahe null Prozent deutlich besser ist als bei einer instabilen ECF. Für diese Form 
wird die Prävalenz mit drei bis 84 Prozent angegeben. Die instabile ECF macht in etwa fünf 
Prozent aller ECF Erkrankungen aus 1,63,98,100.  
Wegweisend für die Diagnose einer ECF ist die Klinik der Patienten sowie ein positives 
Drehmann-Zeichen und ein positiver Trendelenburg-Test. Röntgen-Bilder sowie eine 
Sonographie zur Klärung, ob bei der Hüftkopflösung ein Erguss entstanden ist, ergänzen die 
Diagnostik. Bei den Röntgenaufnahmen ist die beidseitige Aufnahme der Hüften in zwei 
Ebenen zur Diagnosestellung obligat.  Hier unterscheidet man Röntgenbilder in anterior-
posteriorem Strahlengang und Bilder nach Lauenstein-Technik. Auf den Bildern nach 
Lauenstein lässt sich der Epiphysen-Dislokationswinkel bestimmen. Liegt dieser über dem 
normalerweise vorhandenen Winkel von nahezu 0 Grad, spricht dies für eine 
Epiphysenlösung. Auf Bildern im anterior-posteriorem Strahlengang deuten eine Abnahme 
der Epiphysenhöhe, das Steel-Zeichen (ein sichelförmiger Bereich mit erhöhter Dichte im 
proximalen Anteil des Schenkelhalses, verursacht durch den displazierten Femurkopf hinter 
dem Schenkelhals) und eine positive Klein-Linie (eine gerade gezogene Linie entlang des 
oberen Randes des Schenkelhalses, welche im Regelfall die Epiphyse anschneidet und bei 
einem pathologischen Befund nicht) auf eine Epiphysenlösung hin (s. Abb. 1-4) 84. 
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Abbildung 1  Steel-Zeichen  (aus Lovell and Winter´s Pediatric Orthopedics 84) 
 
                              
 
Abbildung 2 Klein-Linie (rechte Seite gesundes Gelenk, linke Seite an ECF erkranktes Gelenk, aus 
Lovell and Winter´s Pediatric Orthopedics 84) 
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Abbildung 3  Röntgenaufnahmen bei einem 13 Jahre alten Jungen mit einer ECF lenta in anterior-
posteriorem Strahlengang (aus Lovell and Winter´s Pediatric Orthopedics 84) 
 
 
                          
 
  
Abbildung 4 Röntgenaufnahmen bei einem 13 Jahre alten Jungen mit einer ECF lenta nach 
Lauenstein-Technik (aus Lovell and Winter´s Pediatric Orthopedics 84) 
             
 
 
In der Literatur werden epidemiologisch für eine Epiphysenlösung verschiedene Ursachen 
wie mechanische Faktoren, Adipositas, familiäre Häufung, Hormonstörungen, Geschlecht, 
Rasse und seltene andere diskutiert 84.  
Als eine Komplikation der ECF treten am häufigsten die AVN, die Chondrolyse und als 
Spätfolge nach Jahren die Coxarthrose auf. Die AVN des Femurkopfes kommt vor allem bei 
der akuten Epiphysenlösung vor. Ursache ist eine Verletzung der versorgenden Blutgefäße 
beim Abrutschen des Femurkopfes oder bei dessen Reposition und Fixierung 46,60,93. Für die 
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Chondrolyse, einen Untergang des Knorpelgewebes, werden verschiedene Faktoren wie 
schlechte Versorgung der Chondrozyten und Autoimmunprozesse als auslösend genannt. 
Jahre nach Auftreten der Epiphysenlösung kann sich als Spätfolge der Erkrankung eine 
Coxarthrose entwickeln. Das Risiko für die Entstehung hängt eng mit dem Schweregrad der 
Erkrankung zusammen. Eine seltenere Komplikation ist die subtrochantäre Fraktur des 
Femurs nach Fixierung. Als Ursache hierfür konnten neben Baynham et al. 6 Schmitt und 
Gregg 105 in einer Untersuchung an 10 Kindern bei fünf Kindern nicht genutzte Bohrlöcher 
während der Operation nachweisen.   
Die Therapie der ECF ist die operative Fixierung, um ein weiteres Dislozieren der Epiphyse 
und damit verbundene Komplikationen zu vermeiden und eine adäquate Gelenkbeweglichkeit 
zu gewährleisten. Eine akute Epiphysenlösung stellt einen orthopädischen Notfall dar. 
Sofortige Bettruhe, Belastungsverbot und schnellstmögliche schonende Fixation ist die 
Therapie der Wahl. Ein eventuell entstandener Hämarthros muss entlastet werden. Das 
operative Therapieverfahren hängt davon ab, wie groß der Epiphysen-Dislokationswinkel auf 
der Röntgenaufnahme nach Lauenstein bestimmt wurde. Bei dem Epiphysen-
Dislokationswinkel handelt es sich um den Winkel zwischen der Senkrechten zur 
Schenkelhalslängsachse und der Verbindungslinie zwischen den beiden Eckpunkten der 
Epiphysenfuge (s. Punkt 2.3.1). Der Winkel gibt Auskunft über den Schweregrad der 
Erkrankung. Bei einem Winkel kleiner 30 Grad fixiert man die Fuge in-situ mit Kirschner-
Drähten (K-Drähten) oder alternativ mit Schrauben. Liegt der Winkel zwischen 30 und 60 
Grad, reicht dies nicht mehr aus, so dass meist eine intertrochantäre Korrekturosteotomie nach 
Imhäuser empfohlen wird. Bei einem Winkel größer 60 Grad führt man in der Regel eine 
subcapitale Umstellungsosteotomie durch 91,119.   
In den meisten Fällen spickt man in der Operation das zum Zeitpunkt der Operation klinisch 
und radiologisch gesunde Gelenk der Patienten aufgrund der bereits oben genannten 
Komorbidität prophylaktisch mit K-Drähten oder kanülierten Schrauben 42, wobei diese 
Indikation aufgrund von Komplikationen bei der Entfernung des Materials teilweise in der 
Literatur angezweifelt und eine Beobachtung der gesunden Seite diskutiert wird 47,66,67,88.  
Die Prognose der ECF ist bei Frühdiagnose und operativer Therapie relativ gut. Andernfalls 
droht neben einer Chondrolyse und einer AVN eine frühe sekundäre Coxarthrose. 
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1.2  Hinleitung zum Thema der Arbeit 
 
Wie bereits unter Punkt 1.1. beschrieben, therapiert man Epiphysenlösungen mit einem 
Epiphysen-Dislokationswinkel kleiner 30 Grad sowie prophylaktisch die gesunden Seiten der 
Patienten operativ durch eine in-situ-Fixierung der Epiphyse. Das zum Operationszeitpunkt 
gesunde Gelenk wird, solange die Epiphysenfuge noch nicht geschlossen ist, ebenfalls fixiert, 
da im weiteren Verlauf  häufig mit einem Abrutschen der Femurepiphyse zu rechnen ist. Auf 
diese Weise können mögliche Komplikationen eines langsamen bzw. akuten Abrutschens der 
momentan noch gesunden Seite, wie Chondrolyse oder Hüftkopfnekrose, von Beginn an 
verhindert werden 27,34. 
Die in-situ-Fixierung kann mit K-Drähten oder alternativ mit kanülierten Schrauben 
durchgeführt werden. Beide Methoden der Versorgung bieten Vor- und Nachteile.  
Ein großer Vorteil der Schrauben ist, dass sie in einer minimal-invasiven Operation sowohl 
eingebracht als auch nach Verschluss der Fuge entfernt werden können, sofern keine weiteren 
Komplikationen auftreten. Zum Einbringen der Schrauben wird ein im Durchschnitt ein 
Zentimeter langer Hautschnitt benötigt und die Operationszeiten sind relativ kurz. Zur 
Entfernung kann die Narbe des Hautschnittes bei der Einbringung wieder eröffnet und die 
Schraube entfernt werden.  
Komplikationen und Probleme mit den Schrauben während der minimal-invasiven 
Operationen werden wiederum als Hauptnachteil angesehen. Die Problematik von 
Materialschädigungen und Brüchen vor allem während der Entfernung der Schrauben ist 
schon in einigen Studien beschrieben worden 47,52,73. Die Materialschädigungen können 
letztendlich dazu führen, dass das Operationsgebiet erweitert und gegebenenfalls Teile der 
Schrauben bzw. ganze Schrauben im Schenkelhals verbleiben müssen. 
Bei der Einbringung der Schrauben stellt ein Abbruch des Führungsdrahtes für die Schraube 
die häufigste Komplikation dar. Insgesamt treten jedoch laut Jago mit insgesamt 14 Prozent 
häufiger Probleme bei der Entfernung der Schrauben auf, besonders ein Durchdrehen des 
Ausdrehinstrumentes oder die schon genannten Materialschäden, wie zum Beispiel das 
Abbrechen der Schraube beim Ausdrehen 52. Falls ganze Schrauben oder Schraubenfragmente 
im Knochen verbleiben müssen, begünstigen sie eine zusätzliche Morbidität 21. Das Material 
trägt zu lokalem Stress bei und kann so zu Knochenbrüchen führen. Ebenso kann es das 
Entstehen einer Bursitis trochanterica begünstigen 16,112. Als ein weiterer Nachteil der 
Fixierung mit Schrauben wird ein fehlendes Restwachstum sowie ein vorzeitiger 
  1. Einleitung 
 
 7 
Epiphysenfugenverschluss angegeben 72,99. Ursächlich werden neben Verletzungen der 
Wachstumsfuge das häufig zu lange Gewinde der Schrauben und die fehlende Gleitfähigkeit 
der Schrauben im Knochen diskutiert. Zu lange Gewinde können neben einer Reizung im 
Gelenkspalt zu einer Chondrolyse und Hüftkopfnekrose führen 43,95. Die Verwendung einer 
einzelnen statt mehrerer Schrauben kann dieses Risiko senken. Hierbei scheint die Lage der 
Schraube eine wichtige Rolle zu spielen. Eine im unteren Drittel des Schenkelhalses gelegene 
Schraube soll die geringste Komplikationsrate zeigen 17,64,92.   
Andere Studien wiederum deuten darauf hin, dass die Fixierung mit Schrauben das 
Restwachstum und den Epiphysenfugenverschluss nicht ungünstig beeinflussen 40,41.  
Des Weiteren wird ein fortschreitendes Abrutschen des Schenkelhalses auch nach einer 
Fixierung mit Schrauben beschrieben 17. Auch in diesem Punkt widersprechen sich die 
Studien, denn verschiedene Literaturangaben deuten darauf hin, dass ein Vorteil der 
Schrauben sei, dass eine einzelne Schraube ausreiche, um dem Hüftgelenk die nötige 
Rotationsstabilität zu verleihen 115,128.  
Als ein Vorteil der Fixierung der ECF mit K-Drähten wird angegeben, dass es intra- und 
postoperativ seltener zu Komplikationen kommt, dass bei einem Großteil der Patienten über 
Jahre gute Ergebnisse der Hüftgelenksoperation vorliegen und dass die Patienten postoperativ 
in den meisten Fällen beschwerdefrei sein können. Auch soll eine Fixierung mit K-Drähten 
nicht zu einem frühzeitigen Verschluss der Epiphysenfugen führen und das Restwachstum des 
Schenkelhalses nicht so stark gehindert werden 2.  
Ein Nachteil der Fixierung mit K-Drähten ist, dass die Operation ein größeres 
Operationsgebiet benötigt und nicht minimal-invasiv durchgeführt werden kann. Somit  haben 
die Patienten bei diesen Operationen ein höheres Infektionsrisiko und benötigen einen 
längeren Zeitraum, um wieder mobil zu werden. Ein einzelner Draht reicht nicht aus, um den 
abgerutschten Schenkelhals zu fixieren. Daher sollten mehrere Drähte eingebracht werden, 
um eine ausreichende Stabilität zu verleihen. Ein weiterer Nachteil wird darin gesehen, dass 
die K-Drähte bei vorhandenem Restwachstum des Schenkelhalses häufig gewechselt werden 
müssen, wenn sie nicht mehr sicher die Epiphyse fassen 109. 
Komplikationen wie Hüftkopfnekrosen, Chondrolysen und Reoperationen aufgrund von 
intraartikulärer Lage der Schraube, bzw. des Drahtes treten bei beiden Operationsverfahren  
ungefähr gleich häufig auf 84.   
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Im Universitätsklinikum der Rheinisch-Westfälisch-Technischen Hochschule Aachen wurden 
in einem Zeitraum von 1999 bis 2007 vierzig Kinder mit einer ECF operativ mit kanülierten 
Titanschrauben der Firma Königssee aus Königssee Aschau in Thüringen versorgt 69.  Hierbei 
wurde bei den Kindern in den meisten Fällen sowohl die erkrankte als auch prophylaktisch 
die gesunde Seite mit den Schrauben fixiert. Ausnahmen bildeten Patienten, bei denen der 
Epiphysen-Dislokationswinkel der Hüfte zu groß für eine Fixierung mit Schrauben war, und 
deren Gelenke mittels einer Osteotomie nach Imhäuser oder einer subcapitalen 
Umstellungsosteotomie stabilisiert wurden. Mit den kanülierten Titanschrauben wurde ein in 
Aachen neues Operationsverfahren der ECF eingeführt, so dass die Ergebnisse vor allem 
bezüglich Operationsdauer, Komplikationen und Ergebnissen der Operation evaluiert wurden. 
Anhand dieser Ergebnisse soll die Studie das Ausmaß des Restwachstums des Schenkelhalses 
nach Fixierung mit Königssee-Schrauben sowie methodenspezifische Probleme der 
kanülierten Schrauben in Bezug auf die Operation und die Komplikationen näher bestimmen.  
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2. Material und Methoden 
 
2.1  Patientenkollektiv 
 
Im Rahmen der Studie wurden retrospektiv die methodenspezifischen Probleme der in-situ-
Fixierung der ECF mit kanülierten Titanschrauben der Firma Königssee während und nach 
Operationen an 40 Kindern erfasst. Darüber hinaus wurde das Restwachstum des 
Schenkelhalses an 45 Hüftgelenken von 26 Kindern mit ECF retrospektiv bestimmt. Die 
Studie umfasst einen Zeitraum von knapp acht Jahren, von September 1999 bis Juni 2007. 
Das Kollektiv von 40 Patienten wurde von 16 Mädchen und 24 Jungen mit einem 
durchschnittlichen Alter bei Diagnosestellung von 13 Jahren (Standardabweichung (σ) 1,5 
Jahre) gebildet. Die Diagnose wurde bei den Mädchen im Schnitt im Alter von 12,1 Jahren (σ 
1,1 Jahre) und bei Jungen etwas später im Alter von 13,6 Jahren (σ 1,5 Jahre) gestellt. 
Durchschnittlich waren die Kinder 160 cm groß (σ 9,8 cm, Mädchen 155 cm, Jungen 163 cm) 
und 58,4 kg schwer (σ 11,3 kg, Mädchen 54,1 kg, Jungen 61,3 kg). Der sich aus diesen 
Werten ergebende Body Mass Index (BMI) lag insgesamt bei 22,8 (σ 3,6), bei den Mädchen 
bei 22,5 und bei den Jungen bei 23. 31 Kinder hatten Normalgewicht (BMI 20 bis 25), sieben 
Kinder Übergewicht (BMI 25 bis 30) und zwei Kinder waren adipös (BMI 30 bis 40). 
24 Kinder waren einseitig an einer ECF vom Lenta-Typ erkrankt, sieben Kinder an beiden 
Hüften. Bei fünf  Kindern lag einseitig eine ECF vom acute-on-chronic-Typ vor. Zwei Kinder 
hatten auf der einen Seite eine ECF vom Lenta-Typ und auf der anderen Seite eine ECF vom 
AOC-Typ. Bei den anderen zwei Kindern lag eine einseitige ECF vom akuten-Typ vor.  
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Abbildung 5 Übersicht Patientendaten (Größe, Gewicht, BMI) 
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Abbildung 6 Häufigkeit der verschiedenen ECF-Typen bei den 40 Kindern 
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Durchschnittlich war die Epiphyse bei allen Kindern auf den erkrankten Seiten um 35 Grad    
(σ 17 Grad) disloziert. Bei 38 von 40 Hüftgelenken, die von einer ECF lenta betroffen waren, 
lag der Dislokationswinkel bei durchschnittlich 31,7 Grad (σ 13,2 Grad). Der Wert von zwei 
Hüften konnte nicht ermittelt werden, da die initialen Röntgenbilder nach Lauenstein der 
Patienten nicht vorlagen. Bei den zwei Hüftgelenken mit einer ECF vom akuten-Typ lag der 
Winkel bei 25 bzw. 30 Grad und bei sechs von den sieben Hüftgelenken vom AOC-Typ bei 
58,3 Grad (σ 21,6 Grad). Auch hier konnte der Winkel aufgrund fehlender Röntgenbilder bei 
einem Kind nicht bestimmt werden.  
  
Tabelle 1 Übersicht Epiphysen-Dislokationsgrad 
ECF-Typ Anzahl Hüftgelenke Durchschnittlicher 
Dislokationsgrad  
(in Grad) 
Lenta 38 31,7 (σ 13,2) 
Akut 2 27,5  
AOC 6 58,3 (σ 21,6) 
Gesamt erkrankte Seiten 46 35 (σ 17) 
 
 
Die Hüften von 25 Kindern wurden minimal-invasiv mit kanülierten Titanschrauben der 
Firma Königssee sowohl an der erkrankten Seite als auch prophylaktisch an der gesunden 
Seite versorgt (22 Kinder mit einer ECF lenta einseitig, ein Kind mit einer ECF vom akuten-
Typ einseitig und zwei Kinder mit einer ECF vom AOC-Typ einseitig).  
Die sieben Kinder mit einer ECF lenta beidseits wurden an beiden erkrankten Seiten mit 
Schrauben in-situ fixiert. 
Bei fünf Kindern war der Schenkelhals-Dislokationsgrad mit durchschnittlich 62,4 Grad (σ 
19,7 Grad) so groß, dass die Hüfte auf der erkrankten Seite mit einer Umstellungsosteotomie 
subcapital oder nach Imhäuser und die Hüfte auf der gesunden Seite prophylaktisch mit einer 
Schraube versorgt wurde (zwei Kinder mit einer ECF vom Lenta-Typ einseitig und drei 
Kinder mit einer ECF vom AOC-Typ einseitig).  
Ein Kind mit einer ECF vom AOC-Typ auf der einen und einer ECF vom Lenta-Typ auf der 
anderen Seite wurde auf der Lenta-Seite mit einer Spickung mit Königssee-Schrauben und auf 
der AOC-Seite mit einer Umstellungsosteotomie behandelt.  
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Ein weiteres Kind mit ebenfalls einer ECF vom Lenta-Typ auf der einen und einer ECF vom 
AOC-Typ auf der anderen Seite erhielt auf der Lenta-Seite eine Fixierung mittels Schraube. 
Auf der AOC-Seite wurde lediglich eine vorbestehende Hüftkopfnekrose ohne nachfolgende 
Fixierung angebohrt. Diese Seite war zuvor schon in einem externen Haus operiert worden. 
Ein Kind mit einer akuten ECF erhielt vor der Spickung der erkrankten Seite noch eine 
geschlossene Reposition der Epiphyse. Auch bei diesem Kind wurde die gesunde Seite 
prophylaktisch fixiert.  
Somit wurden letztendlich insgesamt 73 der 80 Hüftgelenke zur Stabilisierung mit kanülierten 
Titanschrauben fixiert. In den Operationen wurden die Titanschrauben bewusst einen 
Zentimeter länger als gemessen ausgewählt, um ein weiteres Restwachstum des 
Schenkelhalses zu ermöglichen. Bei 45 Gelenken konnte bis zum Abschluss der Studie 
aufgrund des Fugenverschlusses das Restwachstum bestimmt werden. Von den Patienten mit 
einer Umstellungsosteotomie wurde nur die prophylaktisch gespickte Seite zur Bestimmung 
des Restwachstums mit in die Studie aufgenommen, da auf der umgestellten Seite kein 
Wachstum mehr zu erwarten war.  
An insgesamt 41 Gelenken von 21 Kindern aus dem Patientenkollektiv wurde ein Versuch der 
Materialentfernung unternommen.  
 
Abbildung 7 Häufigkeit der verschiedenen operativen Verfahren 
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Tabelle 2 Häufigkeit der verschiedenen operativen Verfahren bezüglich des ECF-Typs 
 
 
Von 40 Kindern mit ECF konnten in dem beobachteten Zeitraum die Daten von 15 Kindern 
von Aufnahme bis zur Materialentfernung komplett erfasst werden. Sieben Kinder sind nach 
der Fixierung des Schenkelhalses mit Königssee-Schrauben trotz schriftlicher Erinnerung 
nicht zu den Nachuntersuchungen erschienen. Bei drei Kindern, die bereits eine 
Schraubenentfernung in der Universitätsklinik der Rheinisch-Westfälischen-Technischen 
Hochschule Aachen erhalten hatten, lagen die Röntgenbilder nicht mehr vor. Zwei Kinder 
waren bei der Auswertung der Daten noch zu jung und die Epiphysenfugen waren noch nicht 
geschlossen. Bei drei Kindern waren die Hüftgelenke auf den Röntgenbildern so schlecht 
abgebildet, dass ein Restwachstum bei zwei Kindern beidseits nicht ausmessbar und bei 
einem Kind nur auf der prophylaktisch gespickten Seite ausmessbar war. Von zehn Kindern 
konnten die Daten bis zur Materialentfernung komplett erhoben werden. Bei diesen Kindern 
war trotz abgeschlossenem Restwachstum keine Materialentfernung durchgeführt worden. 
Bei diesen 25 Patienten, bei denen die Daten nicht vollständig erhoben werden konnten, 
wurden sämtliche Daten bis zum „lost to follow up“ (s. Tab. 3) in die Studie aufgenommen. 
 
 
 
 Lenta 
einseitig 
Lenta 
beidseits 
Lenta und 
AOC 
Akut 
einseitig 
AOC 
einseitig 
Beidseitige Spickung  
 
22 Kinder 7 Kinder  1 Kind 2 Kinder 
Reposition/Spickung 
und Spickung auf der 
gesunden Seite 
   1 Kind  
Umstellungsosteotomie 
und Spickung auf der 
Gegenseite 
2 Kinder  1 Kind  3 Kinder 
Anbohrung und 
Spickung auf der 
Gegenseite 
  1 Kind   
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Tabelle 3 Übersicht fehlende Daten 
Patienten fehlende Daten 
 
7 Kinder, die nach der Einbringung nicht 
mehr erschienen sind 
Dauer und Komplikation der ME 
Restwachstum 
3 Kinder, bei denen die initialen 
Röntgenbilder nach ME nicht mehr 
aufgefunden werden konnten 
Restwachstum 
2 Kinder, bei denen die Epiphysenfuge 
noch nicht geschlossen war 
Dauer und Komplikation der 
Materialentfernung 
Restwachstum 
3 Kinder, bei denen das Restwachstum auf 
den Röntgenbildern nicht ausmessbar war 
Restwachstum 
10 Kinder, die noch keine ME hatten Dauer und Komplikationen der ME 
 
 
Nachdem die Hüften der Kinder mit Schrauben fixiert wurden, wurde der 
Trochanterhochstand als Zeichen einer Wachstumsstörung gemessen (s. Punkt 2.3.3). Um 
eine mögliche Wachstumsstörung bei Kindern, deren Gelenke mit K-Drähten fixiert wurden, 
zu vergleichen, wurde in einem Vergleichskollektiv von 12 Patienten, deren Gelenke mit K-
Drähten stabilisiert wurden, ebenfalls der Trochanterhochstand bestimmt. Die Auswahl dieser 
Kinder erfolgte mittels Zufallsprinzip durch den Computer. 
Der Trochanterhochstand der Gelenke, die mit Schrauben fixiert wurden, konnte in mm 
bestimmt werden, da die Länge der Schraube aus dem Operationsbericht ermittelt und somit 
als Maßstab verwendet werden konnte. Bei den mit K-Drähten stabilisierten Gelenken gab es 
keinen ähnlichen Maßstab, so dass der Hochstand in diesen Fällen in Bild-mm bestimmt 
wurde . 
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Abbildung 8  Anzahl Kinder/Gelenke pro ECF-Form, die mit Schrauben fixiert wurden. 
Anzahl Kinder/Gelenke pro ECF-Form, an denen das Restwachstum (=RW) des 
Schenkelhalses nach Schraubenfixierung bestimmt wurde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 40 Kinder (73 Gelenke) 
26 Kinder (RW 45 Gelenke) 
ECF lenta einseitig 
24 Kinder (46 Gelenke) 
RW 31 Gelenke 
ECF lenta beidseits 
7 Kinder (14 Gelenke) 
RW 6 Gelenke 
ECF AOC einseitig 
5 Kinder (7 Gelenke) 
RW 5 Gelenke 
ECF AOC und lenta 
2 Kinder (2 Gelenke) 
RW 1 Gelenk 
ECF akut einseitig 
2 Kinder (4 Gelenke) 
RW 2 Gelenke 
Fixierung und proph. 
22 Kinder (44 Gelenke) 
Anbohrung und Fixierung 
1 Kind (1 Gelenk) 
USO und Fixierung 
1 Kind  (1 Gelenk) 
Fixierung bds. 
2 Kinder (4 Gelenke) 
Fixierung ECF bds. 
7 Kinder (14 Gelenke) 
USO und proph. 
2 Kinder (2 Gelenke) 
USO und proph. 
3 Kinder (3 Gelenke) 
Fixierung bds. 
2 Kinder (4 Gelenke) 
  2. Material und Methoden 
 16 
2.2  Operative Versorgung der Epiphyseolysis capitis femoris 
 
2.2.1 Spickung mit  Königssee-Schrauben 
 
Die Einbringung der kanülierten Schrauben der Firma Königssee aus Königssee-Aschau in 
Thüringen erfolgt mit einem minimal-invasiven Operationsverfahren. 
Der Patient wird für die Operation in Rückenlagerung gebracht. Das Operationsgebiet wird 
desinfiziert und steril abgedeckt. Zur Bestimmung des Schenkelhalsverlaufs wird unter 
Bildwandlerkontrolle ein K-Draht auf den Oberschenkel gelegt. Die Schenkelhalsebene wird 
markiert. Daraufhin wird im Schenkelhalsverlauf ein etwa ein Zentimeter langer Hautschnitt 
gesetzt und das darunter liegende Gewebe stumpf frei präpariert. Jetzt wird ein K-Draht 
unterhalb des Trochanter majors in den Schenkelhals eingebohrt. Der Verlauf des Drahtes 
wird in zwei Ebenen mit dem Bildwandler kontrolliert, gegebenenfalls wird die dislozierte 
Epiphyse geschlossen reponiert und dann mit dem Draht fixiert. Die benötigte 
Schraubenlänge wird ausgemessen und eine Schraube unter Berücksichtigung eines 
verbleibenden Restwachstums ausgewählt. Über den K-Draht wird nun mit einem der 
Schraube entsprechend großen Bohrer das Schraubenloch vorgebohrt und mit einem 
Gewindeschneider ein Gewinde in die äußere Corticalis geschnitten. Nachfolgend wird die 
Schraube mit Unterlegscheibe über den K-Draht eingebracht. Es erfolgt eine Kontrolle unter 
dem Bildwandler um auszuschließen, dass die Schraubenspitze intraartikulär liegt. Bei 
richtiger Lage der Schraube wird der K-Draht entfernt. Im Falle einer akuten oder AOC 
Hüftkopflösung wird zusätzlich über den Hautschnitt die Hüftgelenkskapsel inzidiert, um ein 
intraartikulär entstandenes Hämatom, welches die Entstehung einer Hüftkopfnekrose oder 
Chondrolyse begünstigen kann, zu entlasten. Jetzt werden Gewebe und Haut mittels Naht 
verschlossen und die Wunde abschließend steril verbunden. 
 
Abbildung 9 und Abbildung 10     Titanschraube der Firma Königssee    
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2.2.2 Umstellungsosteotomie subcapital oder nach Imhäuser 
 
Bei sechs Kindern war die Epiphysen-Dislokation mit im Schnitt 62 Grad (σ 18 Grad) so 
groß, dass die erkrankte Seite in fünf Fällen mit einer subcapitalen Umstellungsosteotomie 
und in einem Fall mit einer Umstellungsosteotomie nach Imhäuser versorgt werden musste                                     
(s. Punkt 2.1). Bei diesen Kindern wurden die gesunden Seiten prophylaktisch mit Königssee-
Schrauben versorgt und nur diese Seiten hinsichtlich der Bestimmung von Komplikationen 
und des Restwachstums in die Studie einbezogen. 
 
2.2.3 Wechseloperationen 
 
Bei sieben Kindern wurde im weiteren Verlauf ein Wechsel der Schrauben notwendig. In 
diesen Operationen wurden über die bestehende Operationsnarbe längere Schrauben 
eingebracht, um ein weiteres Restwachstum des Schenkelhalses zu ermöglichen, oder 
Schraubenlagen zum Beispiel aufgrund intraartikulärer Lage revidiert (s. Punkt 3.1.2). 
 
2.2.4 Metallentfernung 
 
Nach dem Verschluss der Epiphysenfuge können die Schrauben wieder entfernt werden. Die 
Entfernung erfolgt ebenso minimal-invasiv wie die Einbringung. Der Patient wird in 
Rückenlage gebracht. Das Operationsgebiet wird desinfiziert und steril abgedeckt. Die von 
der Einbringungsoperation gebliebene Narbe kann zu Orientierungszwecken genutzt und 
erneut eröffnet werden. Das Gewebe wird stumpf frei präpariert und ein K-Draht durch die 
Schraube eingebracht. Jetzt wird die Schraube mit einem kanülierten Schraubendreher 
aufgefädelt. Fasst dieser den Schraubenkopf nicht, wird ein spezielles 
Ausdrehinstrumentarium mit gegenläufigem Gewinde genutzt, das sich beim Herausdrehen in 
den Imbus der Schraube eindreht (s. Abb. 11 und 12).  Ist die Schraube entfernt, wird der K-
Draht herausgezogen, Gewebe und Hautschnitt mit einer Naht verschlossen und die Wunde 
steril verbunden.  
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Abbildung 11 und Abbildung 12     Ausdrehinstrumentarium 
                                                                                         
 
 
2.3  Auswertung 
 
2.3.1 Bestimmung des Epiphysen-Dislokationswinkels 
 
Der Epiphysen-Dislokationswinkel ist der Winkel zwischen der Senkrechten zur 
Schenkelhalslängsachse (A) und der Geraden zwischen den Eckkanten der Epiphyse (B) (s. 
Abb. 13 und 14). Er  beträgt bei einem gesunden Hüftgelenk nahezu 0 Grad. Ab einer 
Abweichung von ungefähr 5 Grad deutet dies auf eine pathologische Hüftkopflösung hin. Der 
Winkel ist ein Maß für den Schweregrad der Erkrankung. 
Im Rahmen der Studie wurde zunächst retrospektiv der Epiphysen-Dislokationswinkel des 
Schenkelhalses - wie in der Abbildung gezeigt - anhand von Röntgenbildern in Lauenstein-
Technik bestimmt. Um ein weiteres Abrutschen der Epiphyse nach Fixierung zu erkennen, 
wurde der Winkel im Verlauf erneut kontrolliert. 
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Abbildung 13 gesunde Seite mit einem Winkel von 0 Grad 
 
 
 
Abbildung 14 ECF Seite mit einem um 64 Grad abgerutschtem Schenkelhals 
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2.3.2 Bestimmung des Schenkelhals-Restwachstums 
 
Das Restwachstum des Schenkelhalses der Patienten wurde retrospektiv mit Hilfe des 
Röntgenbildverlaufs in anterior-posteriorem Strahlengang in zwei Ebenen ermittelt. Zunächst 
wurde die Schenkelhalslänge auf dem ersten Röntgenbild postoperativ nach Einbringung der 
kanülierten Titanschrauben in den Schenkelhals gemessen. Anschließend wurde diese 
Schenkelhalslänge von der gemessenen Schenkelhalslänge auf dem ersten Röntgenbild nach 
Verschluss der Epiphysenfuge vor der Materialentfernung subtrahiert.  
 
 
Es wurde folgende Formel verwendet:  
 
 
 
Restwachstum =  Schraubenlänge x Bild-SH-Länge B  Schraubenlänge x Bild-SH-Länge A 
   Bild-Schraubenlänge B                         Bild-Schraubenlänge A 
 
 
 
Bild-SH-Länge = Bild-Schenkelhalslänge 
Bild A =   Röntgenaufnahme kurz nach Einbringung der Schraube 
Bild B =  Röntgenaufnahme kurz vor Entfernung der Schraube nach 
   Epiphysenfugenverschluss 
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Folgende Abbildungen sollen die Formel verdeutlichen: 
 
 
Abbildung 15 und Abbildung 16 Bestimmung des Restwachstums der ECF Patienten nach 
Fixierung mit einer kanülierten Schraube 
 
       Röntgenaufnahme kurz nach Einbringung 
       der Schraube (Bild A) 
        
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
       Röntgenaufnahme kurz vor Entfernung  
       der Schraube (Bild B) 
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2.3.3 Bestimmung des Trochanter-Hochstandes 
 
Um zu überprüfen, ob das Restwachstum des Schenkelhalses durch die Fixierung mit 
kanülierten Titanschrauben behindert wird, wurde neben dem Restwachstum zusätzlich der     
Trochanter-Hochstand der fixierten Hüften als Zeichen einer Wachstumsstörung gemessen. 
Es wurde der Abstand zwischen Mittelpunkt des Hüftkopfes und der Trochanterspitze zu 
Beginn der Fixierung und nach Abschluss des Restwachstums in mm gemessen. Um den 
Trochanterhochstand zu ermitteln, wurde zunächst die Femurlängsachse A eingezeichnet und 
im rechten Winkel zu dieser Linie eine Linie B auf Höhe der Trochanterspitze (s. Abb. 17). 
Jetzt wurde als Trochanterhochstand der Abstand zwischen Mittelpunkt des Femurkopfes und 
der Linie B gemessen. 
Zur Klärung, ob das Restwachstum von Hüftgelenken, die mit Schrauben fixiert wurden, 
stärker beeinflusst wird als das von Hüftgelenken, die mit K-Drähten fixiert wurden, wurde 
der Trochanter-Hochstand auch an den Gelenken von 12 zufällig per Computer ausgewählten 
Patienten mit einer ECF, deren Hüften mit K-Drähten versorgt wurden, bestimmt. Bei diesen 
Patienten konnte der Hochstand lediglich in Bild-mm bestimmt werden, da ein Maßstab auf 
den Röntgenbildern fehlte. Bei den Schrauben konnte die Schraubenlänge aus dem 
Operationsbericht ermittelt und als Maßstab genutzt werden.  
 
Abbildung 17 Messung Trochanterhochstand 
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A 
B B 
  2. Material und Methoden 
 23 
2.3.4 Beschreibung von Komplikationen  
 
Neben der Bestimmung des Dislokationsgrades, des Restwachstums und des 
Trochanterhochstandes wurden Komplikationen wie Materialprobleme bei Einbringung der 
Schrauben, dem Schraubenwechsel und der Metallentfernung erfasst.  
Komplikationen während der Operationen wurden anhand von Operationsberichten 
nachvollzogen. Um Fehlplatzierung der Schrauben zu ermitteln, wurden im postoperativen 
Verlauf Röntgenkontrollen durchgeführt. 
Zum Ausschluss von Hüftkopfnekrosen erhielten 25 Kinder präoperativ und 21 Kinder 
postoperativ im Rahmen einer anderen Studie eine Kernspin-Untersuchung bzw. alle 
Patienten im Routineablauf eine konventionelle Röntgenuntersuchung (s. Abb. 18).  
 
 
Abbildung 18 Hüftkopfnekrose nach Behandlung der ECF  
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3. Ergebnisse 
 
3.1  Operationsergebnisse und Komplikationen 
 
3.1.1 Einbringung der Schrauben  
 
Insgesamt wurden in dem Patientenkollektiv der Studie 73 der 80 Hüftgelenke mit 
Titanschrauben der Firma Königssee fixiert (s. Abb. 8). 42 dieser 73 Hüftgelenke waren von 
einer ECF betroffen und 31 gesund. Die gesunden Gelenke wurden prophylaktisch gespickt. 
Eine Epiphyse wurde vor Fixierung mit einer Schraube schonend geschlossen reponiert. 
Insgesamt sieben Hüftgelenke wurden nicht mit Schrauben stabilisiert, da bei sechs Fällen 
aufgrund des hohen Dislokationsgrades Umstellungsosteotomien nötig waren, und bei einem 
Hüftgelenk lediglich eine präoperativ entstandene Hüftkopfnekrose ohne anschließende 
Fixierung des Gelenkes angebohrt wurde. Durchschnittlich waren die Kinder zum Zeitpunkt 
der Fixierung 13 Jahre alt (σ 1,5 Jahre) und hatten auf den erkrankten Seiten im Schnitt einen 
Epiphysen-Dislokationsgrad von 35 Grad (σ 17 Grad). 
Bei den 73 Hüftgelenken, die mit Schrauben versorgt wurden, verliefen die 
Einbringungsoperationen der Schrauben in 69 Fällen (94,5 Prozent) komplikationslos. In den 
anderen vier Fällen traten Komplikationen auf, was einem Auftreten von Komplikationen in 
5,5 Prozent der durchgeführten Einbringungsoperationen entspricht. Bei einem Kind wurde 
die Schraube beim Eindrehen schwergängig, der Schraubenkopfimbus wurde ausgedreht und 
die Schraube ließ sich nicht einbringen. Sie wurde mittels Ausdrehinstrument wieder entfernt 
und daraufhin eine neue Schraube problemlos eingebracht. Bei einem weiteren Kind brach der 
K-Draht  während des Einbohrens in den Schenkelhals ab. Die Fragmente des Drahtes waren 
nicht zu bergen und mussten im Knochen verbleiben. Nachfolgend wurde die fixierende 
Schraube jedoch ohne Komplikationen über einen zweiten K-Draht eingebracht. Bei den zwei 
Hüftgelenken der anderen beiden Kinder lagen die Schrauben nach Einbringung intraartikulär, 
und die Lage musste, um weitere Komplikationen wie zum Beispiel einen Gelenkschaden zu 
vermeiden, in einer weiteren Operation revidiert werden (s. Abb. 21-23). 
Bei vier der sechs Umstellungsosteotomie-Operationen traten ebenfalls Komplikationen auf. 
In zwei Fällen brach, wie bei den Hüftgelenken der Kinder, die mit Schrauben fixiert wurden, 
die K-Draht-Spitze während des Einbohrens ab. Die Fragmente der Drähte waren auch hier 
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nicht zu bergen und verblieben in-situ. Die fixierenden Schrauben wurden jedoch ohne 
Komplikationen über einen zweiten K-Draht eingebracht. Bei weiteren zwei Kindern lagen 
die Schrauben nach Einbringung aufgrund einer Hüftkopfnekrose mit zunehmender 
Höhenminderung der Epiphyse sekundär intraartikulär und mussten, um weitere 
Komplikationen und Spätfolgen zu vermeiden, nach drei bzw. neun Monaten in einer 
weiteren Operation zurückgedreht werden. Es war bei diesen Kindern schon präoperativ in 
einer MRT-Untersuchung eine Minderdurchblutung des Femurkopfes diagnostiziert worden, 
so dass die Hüftkopfnekrose ihre Ursache nicht in der Fixierung mit den Schrauben, sondern 
im Verlauf der Erkrankung selbst hat. 
Die Operationszeiten haben, je nachdem, ob beide Seiten mit Schrauben fixiert, eine 
Umstellungsosteotomie durchgeführt, eine Hüftkopfnekrose angebohrt, oder eine Reposition 
durchgeführt wurde, variiert. Bei 32 Kindern, deren 64 Hüftgelenke ohne Reposition, 
Umstellungsosteotomie oder Anbohrung gespickt wurden, betrug die Schnitt-Naht-Zeit für 
beide Seiten durchschnittlich 51 Minuten (σ 24,3 Minuten). Die Operationszeit der sechs 
Kinder, an deren Gelenken auf der einen Seite eine Umstellungsosteotomie und auf der 
Gegenseite eine Spickung durchgeführt wurde, dauerte aufgrund der Umstellungsosteotomie 
für beide Seiten mit im Schnitt 221 Minuten (σ 85,8 Minuten) deutlich länger. Die Schnitt-
Naht-Zeit bei dem Kind, das vor Fixierung noch eine Reposition erhalten hatte, betrug für 
beide Seiten 45 Minuten, ebenso lang dauerte die Operation des Kindes, auf dessen erkrankter 
Seite eine Hüftkopfnekrose ohne Fixierung angebohrt und die gesunde Seite prophylaktisch 
gespickt wurde.  
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Abbildung 19 Auftreten von Komplikationen bei der Fixierung mit Schrauben (ohne 
Umstellungsosteotomie)  
1 3
69
Einbringung
komplikationslos
Probleme mit den
Schrauben bei der
Einbringung
Probleme mit dem K-Draht
bei der Einbringung
 
 
 
Abbildung 20 Operationsdauer bei der Einbringung der Schrauben 
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Abbildung 21 Primäre Fehlplatzierung der Schraube      
 
 
Abbildung 22  Sekundär intraartikuläre Lage der Schraube bei AVN 
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Abbildung 23 Abgebrochene Kirschner-Draht-Spitze 
                               
 
        
3.1.2 Wechseloperationen 
 
Insgesamt sieben Kinder mussten nach der Einbringung der Schrauben nachoperiert werden. 
Bei drei Kindern erfolgte einen Tag, einen Monat bzw. zwei Monate nach der Einbringung 
des Materials aufgrund von primär intraartikulärer Lage der Schrauben eine sekundäre 
Operation, um die Schrauben zurückzudrehen. Diese Operationen hatten eine Schnitt-Naht-
Zeit von 5, 23 bzw. 30 Minuten. 
Bei zwei weiteren Kindern entwickelten sich postoperativ nach 10 Monaten  
Hüftkopfnekrosen. Als Folge lagen die Schrauben sekundär intraartikulär. Bei einem Kind 
wurde die Schraube entfernt und eine Umstellungsosteotomie durchgeführt. Die Operation 
dauerte 58 Minuten. Die Hüfte des anderen Kindes war mit zwei Schrauben fixiert worden. Es 
wurde eine Schraube entfernt und die andere Schraube ein Stück zurückgedreht. Die Schnitt-
Naht-Zeit dieser Operation lag bei 45 Minuten. 
Bei zwei Kindern wurde die Schraube, nachdem sie zu kurz geworden war und die Epiphyse 
nicht mehr sicher fixierte, nach 12 bzw. 32 Monaten gewechselt. Um ein weiteres Wachstum 
des Schenkelhalses zu ermöglichen, wurden bei einem Kind längere Titanschrauben der 
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Firma Königssee, bei dem anderen Kind längere Stahlschrauben eingebracht. Die Schnitt-
Naht-Zeit dieser Operationen betrug 60 bzw. 70 Minuten.  Bei einer dieser 
Wechseloperationen kam es erneut zu einer Komplikation. Die neu eingebrachte Schraube lag 
geringgradig intraartikulär und wurde am darauf folgenden Tag in einer acht minütigen 
Operation zurückgedreht. 
Insgesamt betrug die Operationszeit der Wechseloperationen durchschnittlich 41,6 Minuten 
(σ 21,5 Minuten), wobei die kürzeste Schnitt-Naht-Zeit bei fünf Minuten und die längste bei 
70 Minuten lag. Alle Schrauben ließen sich vor Wachstumsabschluss problemlos 
zurückdrehen bzw. wechseln. 
 
 
3.1.3 Materialentfernung 
 
3.1.3.1  Dauer bis zum Verschluss der Epiphysenfugen 
 
Im gesamten Patientenkollektiv waren bis zum Abschluss der Studie bei 31 Kindern die 
Epiphysenfugen geschlossen. Es dauerte bis zum Verschluss der Epiphysenfugen nach 
Einbringung der Schrauben im Mittel 2,1 Jahre (σ 1,1 Jahre). Die Schenkelhälse der Mädchen 
(12 Kinder) benötigten mit 2,3 Jahren (σ 1,1 Jahre) etwas länger zum Verschluss als die der 
Jungen (19 Kinder) mit zwei Jahren (σ 1 Jahr). Die Dauer bis zum Verschluss der 
Epiphysenfugen war abhängig vom Alter der Kinder bei Diagnosestellung. Je jünger die 
Kinder bei Diagnosestellung waren, desto länger dauerte es, bis die Fugen geschlossen waren 
(s. Punkt 3.2.1).  
In dem Patientenkollektiv der Studie wurde an insgesamt 41 stabilisierten Hüftgelenken von 
21 Kindern (13 Jungen und 8 Mädchen) nach radiologisch gesichertem Verschluss der 
Epiphysenfugen eine Operation zur Materialentfernung durchgeführt. Die Kinder waren zum 
Zeitpunkt der Entfernung durchschnittlich 15,6 Jahre alt (σ 1,3 Jahre), Mädchen 14,9 Jahre (σ 
0,9 Jahre) und Jungen 16 Jahre (σ 1,3 Jahre). Im Schnitt hatten die Kinder bis zur 
Materialentfernung eine Verweildauer der Schrauben im Schenkelhals von 30 Monaten (σ 
14,8 Monate), wobei die kürzeste Verweildauer zehn Monate und die längste 58 Monate 
betrug, und ebenfalls vom Alter der Kinder bei der Diagnosestellung abhängig war. Je älter 
die Kinder bei Diagnosestellung waren, desto kürzer war die Verweildauer der Schrauben im 
Knochen. 
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5 der 21 Kinder mit ME waren beidseitig an einer ECF erkrankt, die restlichen 16 Kinder 
einseitig. 35 Gelenke wurden bei der Fixierung minimal-invasiv mit kanülierten 
Titanschrauben der Firma Königssee versorgt. Hiervon waren 20 Gelenke an einer ECF 
erkrankt, die anderen 15 wurden prophylaktisch fixiert. Die beiden Gelenke eines Kindes 
waren nach inititaler Fixierung mit Titanschrauben in einer Wechseloperation mit 
Stahlschrauben fixiert worden. Ein Gelenk war an einer ECF erkrankt, das andere wurde 
prophylaktisch fixiert. Die Gelenke von vier Kindern wurden auf der einen Seite aufgrund 
eines hohen Epiphysen-Dislokationswinkels mit einer Umstellungsosteotomie versorgt. Die 
Gelenke auf den Gegenseiten der Kinder wurden mit kanülierten Titanschrauben fixiert. Bei 
einem Kind wurde auf der einen Seite lediglich eine entstandene Hüftkopfnekrose ohne 
anschließende Fixierung angebohrt und das Gelenke auf der anderen Seite mit einer 
Titanschraube gespickt.   
Bei den restlichen 19 Kindern des Patientenkollektivs war bis zum Abschluss der Studie noch 
keine Materialentfernung erfolgt. Bei zehn Kindern waren die Epiphysenfugen bereits 
verschlossen, aber es war noch keine Materialentfernung durchgeführt worden. Bei einem 
Teil dieser Kinder konnte aufgrund des abgeschlossenen Wachstums jedoch schon das 
Restwachstum bestimmt werden.  
Bei zwei Kindern war die Epiphysenfuge noch nicht geschlossen und noch ein weiteres 
Restwachstum möglich. Die anderen sieben Kinder waren nach der Einbringung der 
Schrauben wie schon unter Punkt 2.1. beschrieben nicht mehr zu Nachuntersuchungen 
erschienen.  
 
3.1.3.2  Ergebnisse der Materialentfernungen 
 
An 14 der 41 Gelenke (34,1 Prozent), an denen eine Materialentfernung durchgeführt wurde, 
wurden die fixierenden Schrauben vollständig in einer minimal-invasiven Operation entfernt. 
Zwei der Gelenke waren mit Stahlschrauben fixiert worden. Bei zwölf weiteren Gelenken 
(29,3 Prozent) wurde das Material vollständig in offenen Operationen entfernt, zwei dieser 
Gelenke waren mit einer Umstellungsosteotomie versorgt worden. In acht Fällen (19,5 
Prozent) konnten die Schrauben sowohl minimal-invasiv als auch offen nur unvollständig 
entfernt werden und Fragmente der Schrauben verblieben im Knochen. Das Material der 
restlichen sieben Gelenke (17,1 Prozent) musste komplett in-situ belassen werden, zwei dieser 
Gelenke waren mit einer subcapitalen Umstellungsosteotomie versorgt worden. 
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Abbildung 24 Übersicht ME-Ergebnisse (gesamt, 41 Gelenke) 
34,15%
29,27%
19,51%
17,07%
vollständig minimal-invasiv
vollständig offen
unvollständig, Fragment in-situ
keine ME möglich, gesamte
Schraube in-situ
 
 
 
Abbildung 25 Übersicht ME-Ergebnisse (ohne Umstellungsosteotomien, 37 Gelenke) 
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Durchschnittlich betrug die Schnitt-Naht-Zeit der Materialentfernung an beiden Seiten der 21 
Kinder 89,4 Minuten (σ 62,4 Minuten). Jedoch variierte die Dauer, je nachdem ob die 
Operation beidseits minimal-invasiv, beidseits offen, die eine Seite minimal-invasiv und die 
Gegenseite offen durchgeführt wurde, oder ob das Material komplett oder lediglich 
inkomplett entfernt werden konnte.  
Bei vier Kindern konnten die Schrauben beidseits komplett minimal-invasiv entfernt werden. 
Die Schnitt-Naht-Zeit dauerte durchschnittlich 45,8 Minuten (35, 48, 50, 51 Minuten). Die 
Schrauben von vier Kindern, ein Kind mit einer Umstellungsosteotomie auf der einen Seite 
einbezogen, wurden beidseits komplett in offenen Operationen entfernt. Die Schnitt-Naht-Zeit 
lag hier bei durchschnittlich 179,5 Minuten (80, 140, 220, 278 Minuten). Bei zwei Kindern 
wurden die Schrauben auf der einen Seite minimal-invasiv und auf der anderen Seite in einer 
offenen Operation entfernt, eins dieser Kinder hatte auf der einen Seite eine 
Umstellungsosteotomie erhalten. Die Operationszeit lag hier bei 36 bzw. 86 Minuten. Das 
Material von zwei weiteren Kindern konnte beidseits offen nur teilweise entfernt werden. Die 
Operationen dauerten 83 bzw. 120 Minuten. Bei zwei Kindern konnte das Material auf der 
einen Seite in einer offenen Operation nur inkomplett entfernt werden, das Material auf der 
Gegenseite wurde daraufhin - wie präoperativ mit den Eltern abgesprochen - im Knochen 
belassen. Diese Operationen dauerten 36 bzw. 120 Minuten. Ein Kind behielt das Material 
nach einer 115 Minuten dauernden Operation auf beiden Seiten im Knochen. An den 
Gelenken von drei Kindern gelang die Entfernung der Schrauben auf der einen Seite minimal-
invasiv, auf der anderen Seite wurde das Material im Knochen belassen. Die durchschnittliche 
Operationszeit lag bei 53 Minuten (40, 55, 63 Minuten). Bei dem Kind, das auf der erkrankten 
Seite eine Anbohrung einer Hüftkopfnekrose erhalten hatte, dauerte die minimal-invasive 
Entfernung der Schraube auf der gespickten Seite 35 Minuten. Zwei Kinder erhielten auf der 
einen Seite eine komplette Entfernung in einer offenen Operation, auf der anderen Seite 
konnte das Material offen nur inkomplett entfernt werden. Die Schnitt-Naht-Zeit lag hier bei 
55 bzw. 133 Minuten. 
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Tabelle 4 Durchschnittliche Operationsdauer abhängig von den verschiedenen 
Operationsverfahren 
Entfernung  
 
Anzahl Kinder (Gelenke)  Durchschnittliche Dauer 
(in Minuten) 
gesamt minimal-invasiv 5 (9) 44 
beidseits minimal-invasiv 4 (8) 46 
eine Seite minimal-invasiv 1 (1) 35  
beidseits offen 4 (8) 180 
 eine Seite offen, die andere 
Seite minimal-invasiv 
2 (4) 61  
beidseits offen inkomplett 2 (4) 102 
eine Seite offen inkomplett, 
Gegenseite in-situ 
2 (4) 78  
beidseits in-situ 1 (2) 115 
eine Seite minimal-invasiv, 
Gegenseite in-situ 
3 (6) 53  
eine Seite offen komplett, 
Gegenseite  
offen inkomplett 
2 (4) 94  
Gesamt 21 (41) 89,4 (σ 62,4) 
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Abbildung 26 Übersicht Anzahl Kinder/Gelenke bezüglich der Materialentfernung 
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Materialentfernung 
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unvollständig  
10 Kinder (20 Gelenke)  
vollständig offen 
4 Kinder  (8 Gelenke) 
Keine Materialentfernung 
19 Kinder (38 Gelenke) 
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3.2  Restwachstum des Schenkelhalses 
 
3.2.1 Dauer bis zum Verschluss der Epiphysenfugen 
 
Die Dauer bis zum Verschluss der Epiphysenfugen variierte bei den Patienten je nach Alter 
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung. Insgesamt waren bis zum Abschluss der Studie die 
Fugen von 31 der 40 Kinder des Patientenkollektivs geschlossen. 21 Kinder hatten schon den 
Versuch einer Materialentfernung erhalten, bei 10 Kindern war noch keine Entfernung 
durchgeführt worden. Durchschnittlich dauerte es bis zum Verschluss der Fugen bei den  
Kindern 2,1 Jahre (σ 1,1 Jahre). Waren die Kinder zum Zeitpunkt der Diagnosestellung jünger 
als 13 Jahre (13 Kinder), dauerte es bis zum Verschluss der Epiphysenfugen durchschnittlich 
2,8 Jahre (σ 1,2 Jahre), waren sie älter als 13 Jahre (18 Kinder), dauerte es im Schnitt 1,6 
Jahre (σ 0,6 Jahre). Je jünger die Patienten also bei Diagnosestellung waren, desto länger 
dauerte es bis zum Verschluss der Fuge. 
 
Abbildung 27 Dauer bis zum Verschluss der Fugen 
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Je länger es wiederum bis zum Verschluss der Fugen dauerte, desto größer war die 
Möglichkeit für ein weiteres Wachstum des Schenkelhalses (s. Punkt 3.2.6).  
 
 
3.2.2  Restwachstum bei Epiphyseolysis capitis femoris vom Lenta-Typ 
 
24 Kinder des Patientenkollektivs waren an einer einseitigen ECF lenta erkrankt. Bei 22 
dieser Kinder wurde sowohl die erkrankte Seite als auch prophylaktisch die gesunde Seite mit 
Schrauben fixiert. Bei den anderen zwei Kindern war der Dislokationsgrad auf der erkrankten 
Seite so groß, dass diese mit einer Umstellungsosteotomie versorgt werden mussten. Die 
gesunden Seiten dieser Kinder wurden prophylaktisch mit Schrauben gespickt. Bei sieben 
Kindern waren beide Hüftgelenke von einer ECF vom Lenta-Typ betroffen, hier wurden  
beide Seiten mit Schrauben fixiert. Zwei weitere Kinder waren auf der einen Seite an einer 
ECF vom Lenta-Typ und auf der anderen Seite vom AOC-Typ betroffen. Beide Kinder 
wurden auf der Lenta-Seite mit einer Schraube fixiert. Die Versorgung der AOC-Seite wird 
unter Punkt 3.2.3. beschrieben.   
Von den 33 Kindern, die in diese Gruppe gehörten, waren 14 Mädchen und 19 Jungen. Im 
Durchschnitt waren die Kinder zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 12,8 Jahre alt (σ 1,5 
Jahre)  und die Femurepiphyse war um 31,7 Grad disloziert (σ 13,2 Grad). 
Insgesamt wurden in dieser Gruppe 62 Hüftgelenke mit kanülierten Schrauben fixiert. 
Hiervon waren 38 von der ECF lenta betroffen und 24 gesund (s. Abb. 8).    
Von diesen 62 Hüftgelenken konnte bei 38 bis zum Abschluss der Studie das Restwachstum 
des Schenkelhalses bestimmt werden. 17 der 38 gemessenen Gelenke waren gesund und 
prophylaktisch gespickt, die anderen 21 Gelenke waren von einer ECF vom Lenta-Typ 
betroffen. Bei den restlichen Gelenken waren entweder die Epiphysenfugen noch nicht 
verschlossen (drei Hüftgelenke), die Röntgenbilder nicht ausmessbar (fünf Hüftgelenke), die 
Patienten nicht mehr zu Nachuntersuchungen erschienen (12 Hüftgelenke) oder die 
Röntgenbilder nicht auffindbar (vier Hüftgelenke). Der Großteil der Schenkelhälse zeigte 
nach Ausmessung und Berechnung ein weiteres Restwachstum. Bei der Berechnung ergaben 
sich folgende Werte: das durchschnittliche Restwachstum der Schenkelhälse lag nach in-situ-
Fixierung der Epiphysenfuge durch kanülierte Schrauben bei 4,5 mm (σ 3,6 mm), wobei das 
Kind mit dem geringsten Restwachstum ein Wachstum von weniger als einem Millimeter und 
das mit dem größten ein Wachstum von 16,5 mm aufwies. Ein Kind zeigte kein weiteres 
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Wachstum. Differenziert man erkrankte und prophylaktisch gespickte Seiten, so ergibt sich 
für die erkrankten Hüftgelenke ein durchschnittliches Schenkelhals-Restwachstum von 4,7 
mm (σ 4,1 mm). Die gesunden, prophylaktisch gespickten Hüftgelenke zeigten ein Wachstum 
von 4,2 mm (σ 2,8 mm). 
 
Tabelle 5 Restwachstum bei ECF vom Lenta-Typ 
 Anzahl Gelenke Restwachstum 
Lenta-Seite 21 4,7 mm (σ 4,1) 
Gesunde Seite 17 4,2 mm (σ 2,8) 
Gesamt 38 4,5 mm (σ 3,6) 
 
 
3.2.3 Restwachstum bei Epiphyseolysis capitis femoris vom acute-on-chronic-Typ 
 
Insgesamt sieben Kinder (alle Jungen) waren an einem Hüftgelenk von einer ECF vom     
AOC-Typ erkrankt. Zwei der Kindern hatten auf der Gegenseite zusätzlich noch eine ECF 
lenta. Die Gegenseiten der anderen Jungen waren zum Zeitpunkt der Operation  noch gesund. 
Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 14,3 Jahre alt (σ 1,4 Jahre) und der 
durchschnittliche Epiphysen-Dislokationswinkel lag in dieser Gruppe höher als bei den 
Kindern mit einer ECF lenta bei im Schnitt 58,3 Grad (σ 21,6 Grad).  
Bei einem Jungen wurde auf der betroffenen, auswärts voroperierten Seite eine Anbohrung 
einer entstandenen Hüftkopfnekrose ohne folgende Fixierung mit einer Schraube 
durchgeführt. Die andere Seite, die von einer ECF vom Lenta-Typ betroffen war, wurde mit 
einer Schraube in-situ fixiert. Der Dislokationswinkel bei vier Jungen war mit 60, 67, 70 bzw. 
90 Grad auf der AOC-Seite so groß, dass in diesen Fällen eine Umstellungsosteotomie 
durchgeführt wurde. Einer der Jungen war auf der Gegenseite zusätzlich von einer ECF lenta 
erkrankt. Diese Seite wurde, wie die gesunden Seiten der anderen drei Jungen, mit einer 
kanülierten Schraube stabilisiert. Bei einem Jungen wurden erkrankte und gesunde Hüfte mit 
Schrauben fixiert. Es war in diesem Fall keine Umstellungsosteotomie notwendig, da der 
Dislokationswinkel lediglich 23 Grad betrug. Das letzte Kind in dieser Gruppe hatte an dem 
betroffenen Gelenk einen Dislokationsgrad von 40 Grad. Es wurde zunächst eine beidseitige 
Fixierung der Hüftgelenke mit Schrauben durchgeführt. Drei Monate nach der 
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Einbringungsoperation entwickelte sich jedoch eine Hüftkopfnekrose auf der von der ECF 
betroffenen Seite. Daraufhin wurde die Schraube wieder entfernt und eine 
Umstellungsosteotomie angeschlossen.    
Bei insgesamt fünf Hüftgelenken in dieser Gruppe konnte ein Restwachstum des 
Schenkelhalses bestimmt werden. Es lag im Durchschnitt bei 3,7 mm (σ 3,2 mm). In die 
Bestimmung des Restwachstums wurden vier prophylaktisch fixierte Hüftgelenke und ein an 
einer ECF vom AOC-Typ erkranktes Hüftgelenk einbezogen. Das Restwachstum der 
prophylaktisch fixierten Schenkelhälse lag  im Durchschnitt bei 4,3 mm (σ 3,4 mm) und bei 
dem Gelenk mit einer ECF vom AOC-Typ bei 1,6 mm.   
Die restlichen neun Hüftgelenke in dieser Gruppe wurden nicht in die Bestimmung des 
Restwachstums der Schenkelhälse einbezogen. Bei den vier Gelenken, bei denen eine 
Umstellungsosteotomie durchgeführt wurde und bei dem Gelenk, bei dem eine 
Hüftkopfnekrose entstanden und angebohrt worden war, war kein Restwachstum mehr zu 
erwarten. Das Restwachstum der zwei Hüften mit einer ECF vom Lenta-Typ wurde unter 
Punkt 3.2.1. berücksichtigt. Das Restwachstum der beiden Schenkelhälse des Kindes, das in 
einer Sekundäroperation eine Umstellungsosteotomie erhalten hatte, konnte nicht bestimmt 
werden, da die Röntgenbilder zum Abschluss der Studie nicht vorhanden waren.  
 
Tabelle 6 Restwachstum bei ECF vom AOC-Typ 
 Anzahl Gelenke  Restwachstum 
AOC-Seite 1  1,6 mm 
Gesunde Seite 4 4,3 mm (σ 3,4) 
Gesamt 5 3,8 mm (σ 3,2) 
 
 
3.2.4 Restwachstum bei Epiphyseolysis capitis femoris vom akuten-Typ 
 
Zwei Mädchen des Patientenkollektivs waren von einer einseitigen ECF vom akuten-Typ 
betroffen. Sie waren zum Zeitpunkt der Diagnose 10,7 bzw. 12,9 Jahre alt. Der Epiphysen-
Dislokationsgrad lag bei 25 bzw. 30 Grad. Das Gelenk auf der erkrankten Seite des ersten 
Mädchens wurde zunächst schonend geschlossen reponiert und dann mit einer Schraube 
fixiert. Die andere Seite wurde prophylaktisch fixiert. Die Gelenke des anderen Kindes 
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wurden auf beiden Seiten mit Schrauben gespickt. Das Schenkelhals-Restwachstum konnte 
nur bei einem der beiden Mädchen bestimmt werden, da das andere nicht mehr zu 
Nachuntersuchungen und zur Materialentfernung erschienen ist (s. Punkt 2.1). Der 
Schenkelhals bei dem Mädchen mit einer Dislokation von 25 Grad zeigte auf der erkrankten 
Seite ein Restwachstum von 8,9 mm und auf der prophylaktisch gespickten gesunden Seite 
von 7,9 mm.  
 
3.2.5 Alle Epiphyseolysis capitis femoris Typen 
 
Das Restwachstum des Schenkelhalses bei den Patienten getrennt nach den verschiedenen 
Formen der ECF wurde unter Punkt 3.2.2. bis 3.2.4. beschrieben. Insgesamt konnte bis zum 
Abschluss der Studie das Wachstum von insgesamt 45 Hüften von 26 Kindern - 16 Jungen 
und zehn Mädchen - bestimmt werden. 23 Hüftgelenke waren von einer ECF betroffen und 
wurden therapeutisch fixiert, die anderen 22 Gelenke wurden prophylaktisch mit Schrauben 
gespickt (s. Tab. 7). Der Schenkelhals war bei den Kindern auf den erkrankten Seiten um 
durchschnittlich 30 Grad (σ 10,7 Grad) disloziert. Das Diagnosealter der Kinder lag im 
Schnitt bei 12,9 Jahren (σ 1,6 Jahre), bis zum Verschluss der Epiphysenfugen dauerte es 
durchschnittlich 2,3 Jahre (σ 1,1 Jahre). 
Der Schenkelhals zeigte bei fast allen Kindern sowohl auf den erkrankten, als auch auf den 
prophylaktisch fixierten Seiten ein Restwachstum. Im Schnitt lag es an allen 45 gemessenen 
Gelenken bei 4,6 mm (σ 3,6 mm). Die 23 erkrankten Hüftgelenke zeigten mit durchschnittlich 
4,8 mm (σ 4,1 mm) ein den prophylaktisch fixierten Gelenken ähnliches Restwachstum. Das 
durchschnittliche Wachstum der prophylaktisch gespickten Gelenke lag bei 4,4 mm (σ 3 mm). 
Das Restwachstum war zwischen erkrankter und prophylaktisch gespickter Seite nicht 
signifikant unterschiedlich (p=0,64).   
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Tabelle 7 Übersicht Schenkelhals-Restwachstum gesamt 
ECF-Typ Anzahl Hüftgelenke Restwachstum  
(Durchschnitt) 
Lenta 21 4,7 mm (σ 4,1 mm) 
AOC 1 1,7 mm  
Akut 1 8,9 mm 
Gesamt ECF-Seite 23 4,8 mm (σ 4,1 mm)  
   
Prophylaktisch fixiert 22 4,4 mm (σ 3 mm) 
   
Gesamt 45 4,6 mm (σ 3,6 mm) 
 
 
3.2.6  Restwachstum des Schenkelhalses abhängig von Diagnosealter und der 
Verweildauer der Schrauben im Knochen 
 
Das Restwachstum des Schenkelhalses der Kinder im Patientenkollektiv war abhängig von 
dem Alter der Patienten bei Diagnosestellung und der damit verbundenen variierenden 
Verweildauer der Schrauben im Knochen. Jüngere Patienten hatten ein größeres 
Restwachstum, da hier die Epiphysenfuge zum Zeitpunkt der Diagnosestellung noch relativ 
weit offen war und bis zum Verschluss noch ein längerer Zeitraum verblieb. Um ein 
Abrutschen des Schenkelhalses bei noch offener Epiphyse zu verhindern, verblieben die 
Schrauben bei jüngeren Kindern daher auch länger im Knochen. Bei  den Kindern, deren 
Diagnose erst in höherem Alter gestellt wurde, war die Fuge schon weiter geschlossen, die 
Schrauben blieben nicht so lange im Knochen, und es war nur ein geringeres Restwachstum 
möglich. So wuchs der Schenkelhals bei Kindern mit Diagnosestellung vor dem dreizehnten 
Lebensjahr (28 Gelenke) um durchschnittlich 4,9 mm (σ 3,3 mm) und bei den Kindern, deren 
Diagnose erst nach dem dreizehnten Lebensjahr gestellt wurde (17 Gelenke) um 
durchschnittlich 4,1 mm (σ 4 mm) (s. Tab. 8 und Abb. 28). Der Wachstumsunterschied war 
jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,22). 
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Insgesamt war das Restwachstum der Jungen signifikant höher als das der Mädchen (p=0,04). 
Bei Jungen lag das Schenkelhalswachstum bei durchschnittlich 5,4 mm (σ 3,5 mm, 26 
Gelenke) und bei Mädchen im Schnitt bei 3,5 mm (σ 3,4 mm, 19 Gelenke). Auch abhängig 
vom Diagnosealter variierte es bei Jungen und Mädchen. So wuchs der Schenkelhals bei 
Mädchen unter 13 Jahren um durchschnittlich 3,5 mm (σ 3,4 mm, 16 Gelenke). Bei Mädchen 
über 13 Jahren war das Wachstum mit  2,1 mm (3 Gelenke) etwas geringer. Bei Jungen unter 
13 Jahren wuchs der Schenkelhals im Schnitt 6,4 mm (σ 2,2 mm, 12 Gelenke) und bei Jungen 
über 13 Jahren mit durchschnittlich 4,2 mm (σ 4,5 mm, 14 Gelenke). Das Wachstum war bei 
den Jungen aller Altersklassen höher als das der Mädchen. Sowohl bei den Jungen als auch 
bei den Mädchen war das Restwachstum, im Bezug Diagnosealter größer bzw. kleiner 13 
Jahre, nicht statistisch signifikant unterschiedlich (p (Jungen)=0,1; p (Mädchen)=0,23) 
  
Tabelle 8 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter 
Alter  Anzahl Kinder (Gelenke) Restwachstum 
10-11 3 (6) 6,8 mm 
11-12 5 (10) 4,9 mm 
12-13 6 (12) 4,3 mm 
13-14 4 (7) 3,6 mm 
14-15 6 (8) 4,8 mm 
15-16 1 (1) 1,9 mm 
>16 1 (1) 4 mm 
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Abbildung 28 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter 
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3.2.6.1 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Mädchen 
 
Tabelle 9 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Mädchen 
Alter  Anzahl Kinder (Gelenke) Restwachstum 
10-11 2 (4) 5,8 mm 
11-12 4 (8) 4,3 mm 
12-13 2 (4) 1,8 mm 
13-14 1 (2) 2,9 mm 
14-15 1 (1) 0,5 mm 
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Abbildung 29 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Mädchen 
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3.2.6.2 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Jungen 
 
Tabelle 10 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Jungen 
Alter  Anzahl Kinder (Gelenke) Restwachstum 
10-11 1 (2) 8,5 mm 
11-12 1 (2) 7,5 mm 
12-13 4 (8) 5,6 mm 
13-14 3 (5) 3,8 mm 
14-15 5 (7) 5,5 mm 
15-16 1 (1) 1,9 mm 
>16 1 (1) 4 mm 
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Abbildung 30 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Diagnosealter bei Jungen 
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3.2.7  Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Epiphysen-Dislokationsgrad 
 
Das Restwachstum der Schenkelhälse war relativ unabhängig vom Dislokationsgrad der 
Femurepiphysen und zeigte nur geringe Unterschiede bei verschiedenen Dislokationsgraden. 
Bei 23 an einer ECF erkrankten Hüftgelenken, an denen das Restwachstum des 
Schenkelhalses gemessen wurde, konnte zuvor der Epiphysen-Dislokationswinkel bestimmt 
werden. Die Epiphyse war an diesen 23 Gelenken um durchschnittlich 30 Grad (σ 10,7 Grad) 
abgerutscht. Das Restwachstum lag bei durchschnittlich 4,8 mm (σ 4,1 mm). An den 
prophylaktisch gespickten Seiten dieser Kinder betrug das Restwachstum  4,9 mm (σ 2,8 
mm). Differenziert man das Wachstum nach verschiedenen Dislokationsgraden, ergeben sich 
folgende Werte: bei 14 Hüftgelenken lag der Winkel zwischen 15 und 30 Grad und das 
Restwachstum bei 3,9 mm (σ 3,2 mm). Wurde ein Winkel zwischen 30 und 45 Grad bestimmt 
(6 Gelenke), betrug das Wachstum 2,9 mm (σ 3,4 mm). Zwei Hüftgelenke waren um mehr als 
45 Grad disloziert. Das Restwachstum wurde mit 8,9 mm bzw. 7,9 mm bestimmt. Eine 
Epiphyse zeigte einen Dislokationswinkel von 13,8 Grad. Hier lag das Restwachstum bei 4,3 
mm. Das Restwachstum an den Schenkelhälsen mit einem Epiphysen-Dislokationsgrad 
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kleiner 30 Grad war nicht signifikant höher als das der Schenkelhälse mit einem 
Dislokationsgrad größer 40 Grad (p=0,41). 
 
Tabelle 11 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Epiphysendislokationsgrad 
Dislokationsgrad Anzahl Gelenke Restwachstum  
ECF-Seite gesamt  
(durchschnittl. 30 Grad) 
 
23 4,8 mm (σ 4,1 mm) 
Prophylaktisch gespickt 
(0 Grad) 
17 4,9 mm (σ 2,8 mm) 
< 15 Grad 1 4,3 mm 
15 - 30 Grad 14 3,9 mm (σ 3,2 mm) 
30 - 45 Grad 6 2,9 mm (σ 3,4 mm) 
> 45 Grad 2 
 
8,35 mm  
 
 
 
Abbildung 31 Restwachstum des Schenkelhalses abhängig vom Epiphysen-Dislokationsgrad 
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3.3  Trochanterhochstand 
 
Um zu überprüfen, ob das Restwachstum des Schenkelhalses nach Fixierung durch kanülierte 
Titanschrauben oder K-Drähte gehindert wird, wurde bei 38 Patienten ein Hochstand des 
Trochanter majors gemessen. Die Hüften von 26 der 38 Patienten waren mit Schrauben, die 
Hüften der restlichen 12 Kinder mit K-Drähten stabilisiert worden.  
Von den 26 Kindern, deren Hüften mit Schrauben fixiert wurden, wurde bei 19 Kindern der 
Trochanterhochstand an beiden Hüften gemessen. Bei einem weiteren Kind, welches beidseits 
erkrankt war, wurde der Trochanterhochstand nur auf einer erkrankten Seite bestimmt, da auf 
der anderen Seite lediglich eine Hüftkopfnekrose ohne anschließende Fixierung angebohrt 
worden war. Bei einem anderen Kind waren die Röntgenbilder so schlecht abgebildet, dass 
bei diesem Kind nur auf der prophylaktisch fixierten Seite der Trochanterhochstand bestimmt 
werden konnte.  Fünf Kinder erhielten auf der gesunden Seite eine prophylaktische Fixierung 
mit Schrauben und auf der erkrankten Gegenseite eine Umstellungsosteotomie. Die Gelenke, 
die mit einer Umstellungsosteotomie versorgt wurden, wurden ebenfalls nicht in die 
Bestimmung des Trochanterhochstandes einbezogen. Der Hochstand wurde in dieser Gruppe 
somit bei insgesamt 45 Gelenken (23 erkrankte und 22 gesunde) bestimmt. 
Die Schenkelhälse der anderen 12 Kinder wurden mit K-Drähten stabilisiert. Zwei Kinder 
waren auf beiden Seiten von einer ECF betroffen und wurden auf beiden Seiten gespickt. 
Sieben Kinder waren nur an einem Gelenk erkrankt, bei diesen Kindern wurde die erkrankte 
und zusätzlich die gesunde Seite prophylaktisch gespickt. Drei Kinder waren nur einseitig 
betroffen und wurden nur an der erkrankten Seite fixiert. Es wurden somit insgesamt 21 
Gelenke (14 erkrankte und 7 gesunde) mit K-Drähten fixiert.  
Die Daten zur Bestimmung des Trochanterhochstandes wurden jeweils vor Fixierung und vor 
Entfernung der Schrauben bzw. K-Drähte erhoben und verglichen.   
 
Tabelle 12 Trochanterhochstand 
Art der Fixierung Anzahl Kinder Anzahl Gelenke,  an denen 
der Trochanterhochstand 
gemessen wurde 
Schraubenfixierung 26 45 
K-Draht-Fixierung 12 21 
 
  3. Ergebnisse 
 47 
3.3.1 Trochanterhochstand bei Epiphyseolysis capitis femoris vom Lenta-Typ 
 
3.3.1.1  Fixierung mit kanülierten Titanschrauben 
 
Insgesamt wurde der Trochanterhochstand an 21 an einer ECF vom Lenta-Typ erkrankten 
Hüftgelenken bestimmt. Er betrug im Durchschnitt vor der Fixierung 5 mm (0 bis 19 mm, σ 
4,9 mm) und war bis zum Verschluss der Epiphysenfuge und der Entfernung der Schrauben 
um im Schnitt 6,4 mm auf durchschnittlich 11,4 mm (4 bis 22 mm, σ 5 mm) gestiegen.  
 
 
3.3.1.2  Fixierung mit Kirschner-Drähten 
 
Die zwölf Kinder, deren Hüften mit K-Drähten fixiert wurden, waren zuvor alle an einer ECF 
lenta erkrankt. Insgesamt wurden in dieser Gruppe 21 Gelenke, 14 erkrankte und 7 gesunde, 
mit K-Drähten fixiert. Der Trochanterhochstand betrug an den betroffenen Gelenken vor 
Fixierung durchschnittlich 2,8 Bild-mm (0 bis 10 Bild-mm, σ 3,1 Bild-mm) und nach 
Materialentfernung 9 Bild-mm (1 bis 24 Bild-mm, σ 6,6 Bild-mm). Der Trochanterhochstand 
hatte sich somit von der Fixierung bis zur Materialentfernung an den erkrankten Seiten um 
durchschnittlich 6,2 Bild-mm vergrößert. 
Der Trochanterhochstand der prophylaktisch gespickten Gelenke wird unter Punkt 3.3.4.2. 
beschrieben.   
 
 
Tabelle 13 Trochanterhochstand ECF-Lenta 
Art der Fixierung Anzahl fixierter 
Gelenke 
durchschnittlicher 
Trochanterhochstand vor; nach 
Fixierung 
Schraubenfixierung 21 5 mm; 11,4 mm 
K-Draht-Fixierung 14 2,8 Bild-mm; 9 Bild-mm 
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3.3.2 Trochanterhochstand bei Epiphyseolysis capitis femoris vom acute-on-chronic-
Typ 
 
Es konnte bei einem Kind mit einer ECF vom AOC-Typ der Trochanterhochstand bestimmt 
werden, da die Epiphyse nur geringgradig disloziert war, und der Schenkelhals mit einer 
Schraube fixiert werden konnte. Vier Kinder mit dieser ECF-Form wurden mit einer 
Umstellungsosteotomie therapiert. Bei einem Kind war auf der AOC-Seite eine 
Hüftkopfnekrose ohne anschließende Fixierung angebohrt worden. Von diesen Kindern 
wurde auf der AOC-Seite kein Trochanterhochstand bestimmt.  
Der Hochstand auf der von einer ECF vom AOC-Typ erkrankten Seite betrug vor Fixierung 8 
mm und nach Entfernung der Schraube 17 mm und war somit um 9 mm gestiegen. 
 
3.3.3  Trochanterhochstand bei Epiphyseolysis capitis femoris vom akuten-Typ 
 
Bei einem Kind mit einer ECF vom akuten-Typ, dessen Hüfte mit Schrauben fixiert wurde, 
wurde der Trochanterhochstand bestimmt. Er betrug an der erkrankten Seite vor Fixierung 6 
mm und nach Entfernung der Schrauben 16 mm. Bei diesem Kind war die Gegenseite zum 
Zeitpunkt der Fixierung klinisch unauffällig und wurde prophylaktisch fixiert. 
 
3.3.4  Trochanterhochstand an den prophylaktisch fixierten Gelenken 
 
3.3.4.1  Fixierung mit kanülierten Titanschrauben 
 
Der Trochanterhochstand wurde an 22 Hüften, die zum Zeitpunkt Zeitpunkt der Diagnose 
klinisch und radiologisch gesund waren, und die prophylaktisch mit Schrauben fixiert 
wurden, gemessen. Die erkrankten Seiten waren, wie unter Punkt 3.3.1. bis 3.3.3. 
beschrieben, entweder ebenfalls gespickt oder alternativ mit einer Umstellungsosteotomie 
versorgt worden. 
Der Trochanterhochstand der gesunden Seiten betrug vor der prophylaktischen Fixierung im 
Schnitt  2,3 mm (-7 bis 13 mm, σ 4,4 mm)  und nach Entfernung der Schrauben 6,9 mm (0 bis 
  3. Ergebnisse 
 49 
17 mm, σ 4,8 mm) und war somit bei den 22 Kindern Hüften um durchschnittlich 4,6 mm 
gestiegen. 
 
3.3.4.2   Fixierung mit Kirschner-Drähten 
 
Sieben Kinder, deren erkrankte Hüftgelenke mit K-Drähten stabilisiert wurden (s. Punkt 
3.3.1.2.), wurden auf der gesunden Seite ebenfalls prophylaktisch mit K-Drähten gespickt. Bei 
diesen Kindern betrug der Trochanterhochstand auf der gesunden Seite vor Fixierung 
durchschnittlich 3,4 Bild-mm (0 bis 7 Bild-mm, σ 2,2 Bild-mm) und nach Entfernung der 
Drähte 7,9 Bild-mm (1 bis 20 Bild-mm, σ 5,1 Bild-mm). Er hatte sich somit um 
durchschnittlich 4,5 Bild-mm erhöht. 
 
Tabelle 14 Trochanterhochstand an den prophylaktisch fixierten Gelenken 
Anzahl Gelenke Art der Fixierung Durchschnittlicher 
Trochanterhochstand 
vor; nach Fixierung 
22 Schraubenfixierung 2,3 mm; 6,9 mm  
7 K-Draht-Fixierung 3,4 Bild-mm; 7,9 Bild-mm 
 
 
3.3.5 Trochanterhochstand gesamt 
 
3.3.5.1   Fixierung mit kanülierten Titanschrauben 
 
Der Trochanterhochstand wurde an 45 Hüftgelenken von 26 Kindern, deren Gelenke mit 
Schrauben gespickt wurden, bestimmt. Nahezu alle Kinder hatten zum Zeitpunkt der 
Fixierung insbesondere an dem Gelenk auf der erkrankten Seite einen Trochanterhochstand. 
In den poststationären ambulanten Kontrollen zeigten sich jedoch bei allen Kindern keine 
Anzeichen für eine gluteale Insuffizienz. Der Hochstand lag zum Zeitpunkt der Fixierung an 
den 23 von einer ECF betroffenen Hüftgelenken bei 5,7 mm (0 bis 19 mm, σ 5,3 mm). An den 
22 prophylaktisch gespickten Gelenken war er mit durchschnittlich 2,3 mm (-7 bis 13 mm, σ 
4,4 mm) deutlich geringer ausgeprägt. Zum Zeitpunkt der Entfernung der Schrauben war der 
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Hochstand sowohl an den erkrankten als auch an den prophylaktisch fixierten Gelenken 
gestiegen. An den erkrankten Seiten betrug er im Schnitt 11,9 mm (4 bis 22 mm, σ 5 mm) und 
war um durchschnittlich 6,2 mm gestiegen. An den prophylaktisch fixierten Seiten betrug er 
6,9 mm (0 bis 17 mm, σ 4,8 mm) und war um 4,6 mm gestiegen. 
Es zeigte sich sowohl prä- als auch postoperativ auf den erkrankten Seiten ein statistisch 
signifikant größerer Trochanterhochstand als auf den klinisch unauffälligen prophylaktisch 
fixierten Seiten (präoperativ p=0,02, postoperativ p=0,0009).  
 
 
 3.3.5.2  Fixierung mit Kirschner-Drähten 
 
Der Trochanter-Hochstand wurde an insgesamt 21 Gelenken von zwölf Kindern, alle mit 
einer ECF vom Lenta-Typ, bestimmt. Er war zum Zeitpunkt der Epiphysenlösung bei den 
Kindern sowohl an der gesunden mit durchschnittlich 3,4 Bild-mm  (0 bis 7 Bild-mm, σ 2,2 
Bild-mm), als auch an den erkrankten Seiten mit durchschnittlich 2,8 Bild-mm  (0 bis 10 
Bild-mm, σ 3,1 Bild-mm) vorhanden. Nach der Materialentfernung war er an den 
prophylaktisch fixierten Gelenken um 4,5 Bild-mm auf im Schnitt 7,9 Bild-mm (1 bis 20 
Bild-mm, σ 5,1 Bild-mm) gestiegen. An den von einer ECF betroffenen Gelenken stieg er um 
6,2 Bild-mm auf  9 Bild-mm (1 bis 24 Bild-mm, σ 6,6 Bild-mm). In dieser Gruppe konnte 
kein statistischer Signifikanztest durchgeführt werden, da die Daten in Bild-mm angegeben 
wurden und somit statistisch nicht vergleichbar waren.  
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Tabelle 15 Übersicht Trochanterhochstand gesamt 
ECF Art Anzahl Gelenke Art der Fixierung Durchschnittlicher 
Trochanterhochstand  
vor; nach Fixierung 
Lenta 21 Schraubenfixierung 5; 11,4 mm  
 14 K-Draht-Fixierung 2,8; 9 Bild-mm 
AOC 1 Schraubenfixierung 8; 17 mm 
 -  - 
Akut 1 Schraubenfixierung 6; 16 mm 
 - K-Draht-Fixierung - 
Prophylaktische 
Seite 
22 Schraubenfixierung 2,3; 6,9 mm 
 7 K-Draht-Fixierung 3,4; 7,9 Bild-mm 
Gesamt ECF 23 Schraubenfixierung 5,7; 11,9 mm 
 14 K-Draht-Fixierung 2,8; 9 Bild-mm 
Gesamt 45 Schraubenfixierung 3,8; 9,4 mm 
 21 K-Draht-Fixierung 3,2; 9 Bild-mm 
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4. Diskussion 
 
4.1  Diskussion des Patientenkollektivs 
4.1.1 Geschlechterverteilung 
 
In der Studie wurden die Daten von 24 Jungen und 16 Mädchen retrospektiv ausgewertet. 
Jungen waren mit 60 Prozent im Patientenkollektiv häufiger von der ECF betroffen als 
Mädchen mit 40 Prozent. Die Geschlechterkorrelation lag somit bei 3 zu 2. Dies entspricht 
etwa den in der Literatur angegebenen Werten, auch dort wird angegeben, dass Jungen 
häufiger von einer ECF betroffen sind als Mädchen. In der größten Studie mit 1630 ECF 
Patienten waren laut Loder et al. 58,8 Prozent der betroffenen Kinder Jungen und 41,2 
Prozent Mädchen 80. In der Studie von Zahrawi  war mit 76,2 Prozent ein noch höherer Anteil 
der Erkrankten männlich 129 (s. Tab. 16).  
 
  
Tabelle 16 Häufigkeitsverteilung ECF männlich, weiblich 
Autor Anzahl Kinder 
in der Studie 
Anzahl Jungen 
(Prozent) 
Anzahl Mädchen 
(Prozent) 
Loder et al. 80 1630 959 (58,8%) 671 (41,2%) 
König et al. 68 102 68 (66,7%) 34 (33,3%) 
Burrows 14 100 60 (60%) 44 (40%) 
Zahrawi 129 105 80 (76,2%) 25 (23,8%) 
Fron et al. 33 46 25 (54,3%) 21 (45,7%) 
Diese Studie 40 24 (60%) 16 (40%) 
 
 
4.1.2 Gewichts- und Größenverteilung, Body Mass Index (BMI) 
 
Die Kinder im Kollektiv waren zu Beginn der Erkrankung durchschnittlich 160 cm groß und 
hatten ein Gewicht von 58,4 kg. Jungen waren mit 163 cm und 61,3 kg größer und schwerer 
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als die betroffenen Mädchen mit einer Größe von 155 cm und einem Gewicht von 54,1 kg. 
Der durchschnittliche BMI betrug im Schnitt 22,8 und war bei Jungen und Mädchen 
annähernd gleich (Jungen 23, Mädchen 22,5). Bei der Überprüfung der Daten jedes einzelnen 
Kindes ergab sich, dass 31 Kinder als normalgewichtig (BMI 20 bis 25), sieben Kinder als 
übergewichtig (BMI 25 bis 30) und zwei Kinder als adipös (BMI 30 bis 40) einzustufen 
waren. Die neun nicht normalgewichtigen Kinder machten im Kollektiv der Studie einen 
Anteil von 22,5 Prozent aus, was deutlich niedriger als die in der Literatur angegebenen 
Werte ist. Dort machen übergewichtige bzw. adipöse Kinder je nach Studie einen Anteil 
zwischen 49 und 72 Prozent der erkrankten Kinder aus (49% Kelsey 62, 50% Zahrawi 129, 
51,5% Loder 80, 72% Richards 101 und 67% Wilcox 127).  
 
 
4.1.3 Altersverteilung zum Zeitpunkt der Diagnose 
 
Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung waren die Kinder in der Studie durchschnittlich 13 Jahre 
alt. Mädchen waren mit 12,1 Jahren um etwas mehr als ein Jahr jünger als Jungen mit einem 
Durchschnittsalter von 13,6 Jahren. Dieser Altersunterschied lässt sich auch in verschiedenen 
Literaturangaben finden (s. Tab. 17). Ursache dieses Altersunterschiedes ist, dass Mädchen 
früher die Pubertät erreichen und die Erkrankung meist Kinder im Pubertätsalter betrifft.  
Ein Auftreten der ECF vor dem elften Lebensjahr bzw. nach dem fünfzehnten Lebensjahr 
wird nur sehr selten in Ausnahmefällen angegeben.  
 
Tabelle 17 Altersverteilung bei Diagnose  
Autor Durchschnittsalter Jungen 
(in Jahren) 
Durchschnittsalter 
Mädchen (in Jahren) 
Loder et al. 80 13,5  12 
Burrows 14 15 12 
Zahrawi 129 15 12 
Aronson/Carlson 4 13 12 
 Laplaza/Burke 72 13 11,5 
 Diese Studie 13,6 12,1 
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4.1.4 Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Epiphyseolysis capitis femoris Formen 
 
Von den 40 in der orthopädischen Abteilung des Universitätsklinikums Aachen behandelten 
Kindern waren 24 Kinder einseitig an einer ECF vom Lenta-Typ erkrankt, die Gelenke der  
Gegenseite waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung klinisch und radiologisch noch 
gesund. Sieben Kinder waren beidseits an einer ECF vom Lenta-Typ erkrankt. Bei fünf 
Kindern lag einseitig eine ECF vom AOC-Typ vor, auch bei diesen Kindern war die 
Gegenseite bei Diagnosestellung noch gesund. Zwei Kinder hatten auf der einen Seite eine 
ECF vom Lenta-Typ und auf der Gegenseite eine ECF vom AOC-Typ. Bei zwei weiteren 
Kindern lag eine ECF vom akuten-Typ vor. 
Somit waren insgesamt 31 Kinder (77,5%) an der chronischen Form der ECF erkrankt. 
Seltener trat die Erkrankung akut (5%) oder acute-on-chronic (17,5%) auf. Diese Verteilung 
entspricht der Datenlage in der Literatur, wobei dort jedoch häufig nur zwischen chronisch 
und akut, nicht jedoch acute-on-chronic unterschieden wird. So konnte Loder et al. bei 85,5 
Prozent seiner 1594 untersuchten Patienten ein chronisches und bei 14,5 Prozent ein akutes 
Dislozieren des Schenkelhalses nachweisen 80. Aronson und Carlson fanden heraus, dass bei 
ihren 58 untersuchten Patienten 86,2 Prozent an der chronischen und 13,8 Prozent an der 
akuten Form der ECF erkrankt waren 4. Eine Differenzierung zwischen akut, acute-on-chronic 
und Lenta-Form konnte bei König et al. recherchiert werden 68. Von den 102 in seiner Studie 
nachuntersuchten und an einer ECF erkrankten Patienten waren 13,7 Prozent an der akuten 
und 9,8 Prozent an der AOC-Form erkrankt. Auch dort waren mit 76,5 Prozent die meisten 
Kinder von der chronischen Form der Krankheit betroffen.  
 
Tabelle 18 Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Epiphyseolysis capitis femoris Formen 
Autor 
 
Anzahl Kinder Anzahl  
akut (%) 
Anzahl 
chronisch (%) 
Anzahl  
AOC (%) 
Loder et al. 80 1594 231 (14,5%) 1362 (85,5%) - 
Aronson/Carlson 4 58 8 (13,8%) 50 (86,2%) - 
König et al. 68 102 14 (13,7%) 78 (76,5%) 10 (9,8%) 
Diese Studie 40 2 (5%) 31 (77,5%) 7 (17,5%) 
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4.1.5 Häufigkeit beidseitigen Auftretens einer Epiphyseolysis capitis femoris 
 
Im Kollektiv der Studie waren zum Zeitpunkt der Diagnose bei neun Kindern (22,5 %) die 
Hüftgelenke auf beiden Seiten klinisch und radiologisch von einer ECF betroffen. 31 Kinder 
(77,5 %) zeigten zu diesem Zeitpunkt einen einseitigen Befund. Vermutlich wären zu einem 
späteren Diagnosezeitpunkt mehr Kinder beidseitig betroffen gewesen, da in der Literatur das 
beidseitige Auftreten mit 36 bis 82 Prozent insgesamt höher angegeben wird (36% Engelhardt 
26, 42% Jerre 56, 54% Blanco 11, 82% Beck 7). 
 
Tabelle 19 Häufigkeit beidseitigen Auftretens einer Epiphyseolysis capitis femoris 
Autor ECF einseitig ECF beidseitig 
Engelhardt 26 64% 36% 
Jerre 56 58% 42% 
Blanco 11 46% 54% 
Beck 7 18% 82% 
Diese Studie 77,5% 22,5% 
 
 
4.2  Diskussion der Operationsverfahren 
 
4.2.1 In-situ-Fixierung der Epiphyseolysis capitis femoris 
 
In der Studie wurden 73 Hüftgelenke von 40 Kindern minimal-invasiv mit kanülierten 
Titanschrauben der Firma Königssee aus Königssee Aschau versorgt. 42 dieser Gelenke 
waren von einer ECF betroffen, 31 Gelenke waren zum Zeitpunkt der Fixierung gesund. 
An 69 Gelenken (94,5 %) verlief die Einbringung der Schrauben in den Schenkelhals ohne 
Komplikationen. Bei vier Gelenken (5,5 %) traten - wie unter Punkt 3.1.1. beschrieben - 
operationsbedingte Minor-Komplikationen auf. Sowohl diese Minor-Komplikationen wie 
Materialschäden und Fehllagen der Schraube als auch Major-Komplikationen wie 
Epiphysenfugenverletzungen, Osteonekrose, Chondrolyse und ein weiteres Abrutschen des 
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Femurkopfes werden in der Literatur als Folgen der in-situ-Fixierung von Stambought et al. 
112 und Walters et al. 124 beschrieben. 
Das Auftreten der Minor-Komplikationen bei den Patienten am Universitätsklinikum Aachen 
war abhängig von der Erfahrung des jeweiligen Operateurs. Alle vier Operationen, bei denen 
die Komplikationen auftraten, wurden von Assistenzärzten durchgeführt. Bei den Operationen 
durch Fachärzte mit größerer Erfahrung sind die Einbringungen der Schrauben in den 
Schenkelhals wie geplant minimal-invasiv und komplikationslos durchgeführt worden. Auch 
Ilchmann und Parsch beschreiben in ihrer Studie von 2006, dass die Einbringung der 
Schrauben in den Schenkelhals durch erfahrene Ärzte relativ einfach und komplikationslos ist  
und schnell durchgeführt werden kann 47. Die mit durchschnittlich 25,5 Minuten (12,5 - 65 
Minuten) pro Schraube relativ kurze Schnitt-Naht Zeit am Universitätsklinikum Aachen 
wurde auch von ihnen mit 25 Minuten pro Schraube (13 bis 46 Minuten) angegeben. 
Engelhardt  kommt in seiner Studie zu dem Schluss, dass mit der Einbringung der kanülierten 
Schraube unter Bildwandlerkontrolle ein schonendes Operationsverfahren eingeführt wurde, 
das keine weiteren Schäden verursacht und gegenüber anderen Operationstechniken deutliche 
Vorteile bietet 27. Tokamova und Kollegen geben in ihrer Studie mit 240 Patienten an, dass 
die in-situ-Fixation mit einer einzelnen Schraube ohne vorherige Reposition die Methode der 
Wahl zur Behandlung einer ECF ist 118. Zu ähnlichen Ergebnissen gelangen auch noch 
weitere Autoren 54. 
Major-Komplikationen als Folge der Einbringungsoperation in Form von Hüftkopfnekrose 
und Chondrolyse konnten im  Patientenkollektiv dieser Studie nicht gefunden werden. Vier 
Kinder waren von einer Nekrose betroffen, doch diese war schon präoperativ im MRT 
diagnostiziert worden und nicht Folge der Operation, sondern eher der Erkrankung selbst (s. 
Punkt 4.2.4). 
Neben der relativ komplikationsarmen und schnell durchführbaren Operation wird als ein 
weiterer Vorteil der minimal-invasiven Einbringung der Schrauben in den Schenkelhals ein 
geringer Blutverlust und eine geringere Infektionsgefahr im Vergleich zu offenen 
Epiphyseodesen gesehen. Eine Öffnung des Hüftgelenkes kann vermieden werden und der 
postoperative Krankenhausaufenthalt und die Rehabilitationszeit werden verkürzt. Laut 
Randal können die Kinder postoperativ zeitnah mit Gehhilfe aufstehen 97. Bei fraglicher 
Compliance oder fraglicher Stabilität sollte für sechs Wochen ein Rollstuhl genutzt werden. 
Diese, für die Kinder in der Studie zutreffenden Vorteile, werden auch von Ward et al. in der 
Literatur beschrieben 125. Auch Zahrawi et al. weisen in ihrer Studie darauf hin, dass Kinder, 
die mit einer offenen Epiphyseodese versorgt wurden, durchschnittlich einen 
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Krankenhausaufenthalt von 21 Tagen, einen Blutverlust von 500 ml und eine Operationsdauer 
von 150 Minuten hatten. Kinder, die jedoch minimal-invasiv fixiert wurden, konnten das 
Krankenhaus schon nach 17 Tagen wieder verlassen, hatten mit 250 ml einen nur halb so 
großen Blutverlust und die Operationszeiten lagen mit 90 Minuten ebenfalls unter denen der 
offenen Operation 129. Kinder, die am Universitätsklinikum Aachen operiert wurden, konnten 
das Krankenhaus bei beiden Operationsverfahren schon früher als in der Literatur beschrieben 
verlassen. Nach minimal-invasiver Einbringung der Schrauben verließen die Kinder nach 
durchschnittlich 9 Tagen nach Aufnahme das Krankenhaus, während die Kinder, die eine 
Umstellungsosteotomie erhalten hatten, einen Gesamt-Krankenhausaufenthalt von 
durchschnittlich 17 Tagen hatten.  
Ältere Studien hingegen weisen daraufhin, dass die in-situ-Fixierung der ECF lange Zeit ein 
unsicheres und komplikationsträchtiges Operationsverfahren darstellte 38,112,124. In den 
Studien traten Minor- und Major-Komplikationen in Form von Fugenverletzungen, 
Materialschäden, weiterem Abgleiten des Femurkopfes, Infektionen, Hüftkopfnekrosen und 
Chondrolysen  in 20 bis 40 Prozent der Fälle, vor allem nach der Einbringung des Materials 
auf. Mit größerer Erfahrung und besserem Verständnis der ECF konnte die Inzidenz von 
Komplikationen als Folge der Fixierung jedoch gesenkt werden. So senkte laut Stevens et al. 
lediglich der Wechsel von mehreren Drähten auf einen einzelnen zentralen Draht die Inzidenz 
von Komplikationen signifikant 115. Baynham et al. 6 und Schmitt und Gregg 105 konnten in 
ihren Studien zeigen, dass nicht genutzte Bohrlöcher während der Operation das Risiko einer 
subtrochantären Fraktur im Gegensatz zu einem einzelnen Bohrloch steigern. Zu diesem 
Ergebnis kamen auch Blanko 11, Nguyen 90 und Canale et al. 15 in ihren Studien. Auch Bennet 
et al. geben an, dass das Risiko für Komplikationen nach Fixierung mit Drähten oder 
Schrauben in direktem Zusammenhang mit der Anzahl der verwendeten Drähte bzw. 
Schrauben steht 10. Karol et al. konnten zumindest an Rindergelenken zeigen, dass eine 
einzelne Schraube ausreicht, das Gelenk zu stabilisieren und dass das Risiko für postoperative 
Komplikationen im Vergleich zu Operationen mit zwei Schrauben deutlich geringer ist 61.  Im 
Patientenkollektiv dieser Studie und im Kollektiv der Studie von Ilchmann und Parsch konnte 
nach Fixierung der ECF mit einer einzelnen zentralen Schraube kein weiteres Abgleiten des 
Femurkopfes nachgewiesen werden 47. Es ist davon auszugehen, dass eine einzelne Schraube 
ausreicht, Rotationsstabilität zu gewährleisten. Im Falle einer akuten ECF empfehlen Kishan 
et. al. jedoch, zum Fixieren des Gelenkes zwei Schrauben zu verwenden, da diese dem Gelenk 
eine um 66 Prozent stabilere Fixierung als eine einzelne Schraube geben würden 65. Diese 
Studie beruht ebenfalls auf Tierversuchen. Auch Segal et al. konnten in ihrer Studie 
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nachweisen, dass bei der Fixierung einer akuten ECF eine zweite Schraube einer einzelnen 
Schraube aus oben genannten Gründen vorzuziehen ist 107. 
Somit hält letztendlich ein Großteil der Autoren in der Literatur die in-situ Spickung der 
stabilen ECF mit einer einzelnen kanülierten Schraube für die Therapie der Wahl bei ECF mit 
einem Epiphysendislokationswinkel kleiner 30 Grad. Ob bei einer akuten ECF eine zweite 
Schraube verwendet werden sollte, wird momentan häufig diskutiert. 
Ab einem Winkel größer 30 Grad empfiehlt sich demgegenüber eine intertrochantäre (30 bis 
60 Grad) bzw. eine subcapitale (> 60 Grad) Umstellungsosteotomie zur Therapie des 
erkrankten Hüftgelenkes 91,119. Durch die Osteotomien soll laut Schai et al. eine annähernde 
Wiederherstellung der Gelenkkongruenz erreicht werden 104. Dies führt zu einer 
Verminderung der präarthrotischen Deformität der Gelenkflächen und auf Dauer zu einer 
Senkung der Coxarthroseinzidenz. Auch Leunig et al. 77 und Rab 96 weisen in ihren Studien 
der Wiederherstellung eines normalisierten Verhältnisses zwischen Femurkopf und 
Acetabulum in langzeitprognostischer Hinsicht eine überragende Bedeutung zu. Laut Arnold, 
Jani und Soloniewicz unterscheidet sich die Langzeitprognose der Epiphysenlösung bei 
geringgradigem Abrutschen der Epiphysenfuge kaum von der der idiopatischen Coxarthrose 3. 
Bei höhergradiger Dislokation kommt es jedoch zu einer Einschränkung der Beweglichkeit 
und einem chronischen Schaden des Pfannenknorpels mit vorzeitiger Arthrose, was eine 
Umstellungsosteotomie notwendig werden lässt. Die Indikation für eine subcapitale 
Umstellungsosteotomie sollte laut diesen Autoren jedoch sehr streng gestellt und die 
Operation nur von erfahrenen Fachleuten durchgeführt werden, da im Verlauf relativ häufig 
Hüftkopfnekrosen und Chondrolysen auftreten. Diab et al. haben in ihrer Studie die 
Ergebnisse von intertrochantärer und subcapitaler Umstellungsosteotomie verglichen 23. Sie 
kamen zu dem Schluss, dass bei beiden Operationsverfahren die perioperative 
Komplikationsrate in ihrem Patientenkollektiv inklusive Chondrolyse und Hüftkopfnekrose 
gering, die Reoperationsrate bei der subcapitalen Osteotomie jedoch deutlich erhöht sei.  
Die Langzeitprognose der Patienten bezüglich einer Coxarthrose, je nachdem ob sie mit einer 
in-situ-Fixation oder Osteotomie versorgt worden sind, sind in Tabelle 20 dargestellt. 
Auch am Universitätsklinikum Aachen werden Patienten mit einem 
Epiphysendislokationswinkel größer 30 Grad mit einer Umstellungsosteotomie behandelt. Im 
Kollektiv der Studie wurde bei vier Kindern mit einer ECF vom acute-on-chronic-Typ und 
zwei Kindern mit einer ECF lenta die Indikation für eine Umstellungsosteotomie gestellt, da 
der durchschnittliche Dislokationswinkel über der Obergrenze für eine in-situ-Fixation lag. 
Diese Kinder hatten gegenüber den Kindern mit einer minimal-invasiven Operation Nachteile 
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bezüglich Operationsdauer, Krankenhausaufenthalt und Dauer der Rehabilitation. Die 
Langzeitprognose der Kinder vor allem bezüglich einer Coxarthrose konnte aufgrund des 
jungen Alters der Patienten zum Abschluss der Studie noch nicht erhoben werden und bleibt 
abzuwarten. 
 
Tabelle 20 Langzeitprognose der ECF bezüglich der Entstehung einer Arthrose nach in-situ-
Fixierung bzw. Osteotomie (aus: Stellenwert und Ergebnisse der Imhäuser-Osteotomie 
bei Epiphyseolysis capitis femoris; 2002, Schai et al. 104) 
Autor Jahr Patienten Therapie Follow 
up 
(Jahre) 
Arthrosegrad 
(%) 
0 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
Engelhardt 26 1984 108 KON 41 17 29 17 38 
Bellemanns 
et al. 9 
1996 59 ISF 11 61 22 8 8 
Steinke  
et al. 114 
1991 89 ISF 8-28 62 13 21 3 
Schai et al. 
104 
1996 51 IUOT 24 59 25 10 6 
Imhäuser 48 1977 55 IUOT 11-22 73 - 27 - 
Gilg u. 
Balmer 35 
1990 18 IUOT 15 50 33 6 6 
Gilg u. 
Balmer 35 
1990 15 SKUO 15 47 20 13 13 
 
KON konservative Behandlung (Immobilisation, Entlastung, Analgetika), ISF In-situ-Fixation (Drähte, Nägel, 
Schrauben), SKUO subkapitale Umstellungsosteotomie, IUOT intertrochantäre Umstellungsosteotomie nach 
Imhäuser-Weber 
   
 
4.2.2 Wechseloperationen bei Kindern, deren Gelenke in-situ fixiert wurden 
  
Von K-Drähten ist bekannt, dass diese unter Umständen mit fortschreitendem Wachstum des 
Schenkelhalses die Epiphyse nicht mehr sicher fassen, so dass ein Wechsel der Drähte 
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notwendig wird, um weiterhin Stabilität bei noch ausstehendem Restwachstum zu 
gewährleisten. Seller beschreibt in seiner Studie, dass bei 18 von 109 Kindern (16,5 %), deren 
Gelenke mit K-Drähten fixiert wurden, nach im Schnitt 16 Monaten eine Wechseloperation 
aus oben genanntem Grund nötig wurde 109. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der 
Einbringung der Drähte mit unter 11 Jahren alle noch jung, und es war ein relativ großes 
Restwachstum zu erwarten. Drei der Kinder erhielten sogar eine zweite Wechseloperation, um 
den Schenkelhals zu stabilisieren.  Auch Jerre et al. beschreiben in ihrer Studie, dass 26 von 
212 Hüftgelenken reoperiert werden mussten (12,3 %), weil das einzelne Fixationsmaterial 
die Epiphyse vor Verschluss der Epiphysenfugen nicht mehr fasste 54. Im Kollektiv ihrer 
Studie mussten 10 weitere Gelenke erneut operiert werden, da der Verdacht eines 
fortschreitenden Abgleitens des Femurkopfes bestand. Dies war in der Studie von Seller nicht 
der Fall. 
Von Schrauben ist die fehlende Fixierung der Epiphyse bei großem Restwachstum in der 
Literatur bisher nicht beschrieben worden. Lediglich Ward et al. weisen daraufhin, dass bei 
drei Kindern in ihrer Studie nach Fixierung der ECF mit einer kanülierten Titanschraube und 
noch offener Epiphysenfuge der Femurkopf über das Schraubenmaterial hinaus gewachsen ist 
125. Dies führte laut den Autoren letztlich jedoch zu keinen weiteren Konsequenzen. 
Hackenbroch schreibt in seiner Studie, dass, sobald das Ende des Gleitweges der Schrauben 
erreicht worden ist, entschieden werden sollte, ob die Kapazität für ein weiteres 
Schenkelhalswachstum groß genug ist, um einen erneuten operativen Eingriff zur 
Durchführung des Schraubenwechsels zu rechtfertigen, und erwähnt so zumindest die 
Möglichkeit einer Indikation für eine Wechseloperation 41. Auch Segal et al. empfehlen bei 
jungen Patienten zunächst das zu erwartende Restwachstum abzuschätzen, um die Prognose 
bezüglich einer Wechseloperation oder alternativen Fixationsmethoden einzuschätzen 108.  
Am Universitätsklinikum Aachen konnte bei zwei Kindern ein so großes Restwachstum des 
Schenkelhalses gesehen werden, dass keine „Schraubenreserve“ mehr an der Seite des 
Schenkelhalses existierte. Dies hatte zur Folge, dass das Schraubengewinde die Epiphysen 
nicht mehr sicher fixierte und die Schraube in einer Wechseloperation durch eine längere 
Schraube ersetzt  werden musste, um weiterhin Stabilität bei noch offener Epiphysenfuge und 
verbleibendem Restwachstum zu ermöglichen. Bei einem Kind wurden Titanschrauben der 
Firma Königssee verwendet, bei dem anderen Kind wurden Stahlschrauben eingebracht. Die 
Wechseloperationen der beiden Kinder verliefen komplikationslos. Nachfolgend zeigte sich 
bei einem der Kinder bis zum Abschluss des Restwachstums, über einen Zeitraum von 23 
Monaten, auf der erkrankten Seite noch 2,7 mm, und auf der prophylaktisch gespickten Seite 
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noch 3,4 mm Restwachstum, so dass bei diesem Kind retrospektiv der Wechsel indiziert war. 
Bei dem anderen Kind konnte nach der Wechseloperation kein weiteres Restwachstum 
bestimmt werden. 
Eine Wechseloperation der Schrauben ist generell nicht zwingend notwendig, solange die 
Schraube die Epiphyse sicher fixiert. Bei einem Großteil der Patienten in dieser Studie und in 
den Studien von Ilchmann und Parsch 47 oder Gruber et al. 39 zum Beispiel mussten die 
Schrauben bis zum Abschluss des Restwachstums nicht gewechselt werden.  
Eine Indikation für eine Wechseloperation stellt die Penetration der Schraube bzw. des 
Drahtes in den Gelenkspalt nach der Einbringung oder sekundär als Folge einer 
Hüftkopfnekrose dar. Im Patientenkollektiv der Studie lagen die Schrauben bei drei Kindern 
einseitig primär intraartikulär und bei zwei Kindern einseitig sekundär intraartikulär. Die 
Schraubenlagen mussten in Reoperationen revidiert werden. Im weiteren Verlauf führte dies 
jedoch zu keinen auf die Schraubenfehllage zurückzuführenden Schäden des Gelenkes. Der 
Langzeitverlauf bleibt abzuwarten. Die Problematik der diagnostizierten bzw. auch der nicht 
diagnostizierten Fehllagen des Materials und die darauf folgenden Reoperationen wird auch in 
der Literatur erwähnt 43,95. In Lovell and Winter´s Pediatric Orthopedics 84 wird beschrieben, 
dass in vier Studien 30,36,70,125 insgesamt an fünf von 192 Gelenken (2,6 %) der Gelenkspalt 
durchstoßen wurde und die Schraube bzw. der Draht nachfolgend revidiert werden mussten. 
Auch Ghadem et al. geben eine ähnliche Inzidenz an 34. Sie beschreiben in ihrer Studie, dass 
an vier Gelenken von 74 Patienten (2,7 %), deren Gelenke sowohl auf der erkrankten als auch 
auf der gesunden Seite prophylaktisch mit Schrauben fixiert wurden, die Schraube 
akzidentiell den Gelenkspalt penetriert habe und die Lage der Schraube korrigiert werden 
musste. Dass Materialpenetrationen in den Gelenkspalt nicht zwingend auftreten müssen, 
konnte Violas in seiner Studie verdeutlichen 120. Er stellte retrospektiv fest, dass bei keinem 
der 30 Kinder in seiner Studie die Epiphysenfuge durchstoßen wurde. Auch bei Samuelson 
und Olney trat im Kollektiv von 24 Patienten keine Materialpenetration auf 102.  
Da sich Schraubenfehllagen als Folge einer avaskulären Hüftkopfnekrose erst im 
postoperativen Verlauf sekundär entwickeln, lassen sie sich perioperativ nicht nachweisen 
und korrigieren. Primäre Materialpenetrationen durch zu tiefes Einbohren der Schraube 
können jedoch schon während bzw. am Ende der Operation festgestellt werden, indem das 
Hüftgelenk unter Bildwandlerkontrolle entlang der verschiedenen Achsen (Transversalachse, 
Sagittalachse, Vertikalachse) durch den Strahlengang gedreht wird. Werden primäre 
Fehllagen diagnostiziert, sollten diese umgehend revidiert werden, um weitere Schäden des 
Gelenks zu vermeiden.  
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Unter anderen geben Jerre et al. als eine weitere Reoperationsindikation ein fortschreitendes 
Abrutschen des Schenkelhalses nach der in-situ-Fixierung an 54.  Diese Komplikation konnte 
im Patientenkollektiv der Studie nicht gefunden werden. Wie schon unter Punkt 4.2.1. 
diskutiert, reicht nach Meinung der meisten Autoren schon eine einzelne Schraube aus, um 
ein weiteres Abrutschen des Schenkelhalses und folglich eine weitere Operation zu 
verhindern 11,90,115. Eine Ausnahme bildet die akute ECF. Hier empfehlen Kishan et al. 65 und 
Segal et al. 107 - wie schon weiter oben beschrieben - die Verwendung von zwei Schrauben.  
 
 
4.2.3 Entfernung der kanülierten Titanschraube, Alternativen 
 
Im Gegensatz zu der in-situ-Fixierung der ECF mit kanülierten Titanschrauben der Firma 
Königssee stellte die Materialentfernung im Patientenkollektiv der Studie ein Problem dar.  
Es wurde insgesamt an 41 Gelenken von 21 Kindern nach gesichertem Verschluss der 
Epiphysenfugen der Versuch einer Entfernung unternommen (die Gelenke eines Kindes 
waren initial mit Titanschrauben fixiert worden, diese wurden in einer Wechseloperation 
durch Stahlschrauben ersetzt). An 12 Hüften, die mit Titanschrauben stabilisiert wurden und 
an den zwei Hüften, die mit Stahlschrauben fixiert wurden konnten die Schrauben, wie 
präoperativ geplant, minimal-invasiv entfernt werden (34,1 %). An den restlichen 27 
Gelenken traten bei der Materialentfernung Minor-Komplikationen auf (65,9 %). Bei zwölf 
Hüften musste die Operation auf eine offene Operation ausgeweitet werden, um die 
Schrauben vollständig zu entfernen (29,3 %). An acht Gelenken konnte das Material sowohl 
minimal-invasiv als auch in einer offenen Operation nur unvollständig entfernt werden (19,5 
%), und bei sieben Gelenken (17,1 %) mussten die Schrauben komplett im Knochen belassen 
werden. Die Probleme traten sowohl auf den von einer ECF betroffenen Seiten als auch auf 
den prophylaktisch verschraubten Seiten auf. Die Schnitt-Naht-Zeit der Gelenke, deren 
Materialentfernung komplett minimal-invasiv durchgeführt werden konnte, betrug für beide 
Seiten durchschnittlich 45,8 Minuten (35 bis 51 Minuten). Bei den 
Materialentfernungsoperationen gesamt, unabhängig davon, ob die Schrauben komplett 
entfernt werden konnten oder nicht, lag sie mit durchschnittlich 89 Minuten (34 bis 278 
Minuten, σ 62,4 Minuten) für beide Seiten deutlich höher.  
Die Problematik, nach Epiphysenfugenverschluss und abgeschlossenem Restwachstum die 
Schrauben zu entfernen, wird auch in der Literatur angegeben 38,121,126. Ilchmann und Parsch 
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beschreiben in ihrer Studie eine dieser Studie ähnliche Materialproblematik mit 
Titanschrauben 47. Es wurden anstelle von kanülierten Königssee Schrauben kanülierte Asnis 
III Schrauben der Firma Howmedica verwendet. An 13 von 43 Gelenken (30 %) traten 
Operationskomplikationen bei der Entfernung der Schrauben auf.  Sowohl bei den Königssee-
Schrauben im Kollektiv dieser Studie als auch bei den Asnis III Schrauben in der Studie von 
Ilchmann und Parsch drehte bei dem Versuch der minimal-invasiven Entfernung mit einem 
Schraubendreher häufig der Imbuskopf aus, und die Operation musste erweitert werden. 
Speziell entwickelte Ausdrehinstrumente, die höhere Drehmomente zulassen und ein 
Ausdrehen verhindern sollten, führten in beiden Studien häufig lediglich zu einem Abbruch 
der Schraubenköpfe außerhalb des Schenkelhalses, während der Schraubenkörper noch im 
Schenkelhals fest saß. Ilchmann und Parsch beschreiben ähnliche Probleme mit den Asnis III 
Schrauben, wenn diese zur Beckenstabilisation bei jungen Patienten eingesetzt wurden.  
Der Hauptgrund für die Probleme bei der Entfernung der Schrauben ist aus Sicht der Autoren 
deren Material. Zum einen verwachsen Titanschrauben aufgrund ihrer Titanlegierung schnell 
und stark mit dem Knochen, was bei der Entfernung der Schrauben nach Fugenverschluss von 
Nachteil ist, da die Schrauben sehr fest im Knochen sitzen. Dieses starke „bone-in-growth“ 
von Titanlegierungen wird auch in der Literatur beschrieben und ist unter anderem bei der 
zementfreien Hüft-TEP ein gewünschter Effekt 29,74,121. Zum anderen ist das Material Titan 
sehr weich, was zur Folge hat, dass die Schrauben aufgrund des festen Sitzes im Knochen 
auch schon bei geringem Kraftaufwand schnell ausdrehen oder abbrechen. Diese 
Materialproblematik ist auch schon für andere Titanschrauben aus der Zahnheilkunde 
beschrieben worden 117.  
Ilchmann und Parsch sehen die Ursache für die Problematik ebenfalls im Material Titan. Sie 
nutzen zur Stabilisierung der ECF keine Titanschrauben mehr, sondern verwenden in Zukunft 
kanülierte Stahlschrauben. Diese haben zwar laut Vresilovic et al. ein höheres Risiko zu 
brechen, dafür sind jedoch niedrigere Extraktionskräfte bei der Entfernung notwendig, sie 
zeigen eine geringere Ermüdung und eine bessere Gleitfähigkeit im Knochen 121. Auch 
Vresilovic vermeidet aufgrund der Materialproblematik Titanschrauben und fixiert die ECF 
zukünftig mit kanülierten Stahlschrauben. Er führte in seiner Studie 75 
Schraubenentfernungen durch und stellte fest, dass im Vergleich bei der Verwendung von 
nicht kanülierten langen Stahlschrauben und kanülierten Stahlschrauben signifikant weniger 
Komplikationen bei der Entfernung auftraten, als bei der Verwendung von kanülierten 
Titanschrauben und nicht kanülierten kurzen Stahlschrauben. Lee et al. kommen in ihrer 
Studie aus oben genannten Gründen ebenfalls zu dem Schluss, dass Stahlschrauben besser zur 
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Fixierung der ECF geeignet sind als Titanschrauben 74. In ihrem Kollektiv traten bei sieben 
von zehn der Titanschrauben-Entfernungen Komplikationen auf (70 %). 
Aufgrund der Materialentfernungsproblematik raten Ilchmann und Parsch von einer 
routinemäßigen prophylaktischen Fixation des zum Zeitpunkt der Fixierung noch gesunden 
Gelenkes sowohl mit Titan- als auch mit Stahlschrauben ab. Eltern und Kinder sollen auf den 
gesunden Seiten auf Frühsymptome der ECF achten und bei deren Auftreten erneut vorstellig 
werden. Ausnahmen bilden sehr junge Patienten mit einem zu erwartendem großen 
Zeitintervall bis zum Fugenverschluss. Diesen Patienten wird weiterhin eine prophylaktische 
Fixierung der gesunden Seite geraten. Auch Morrissy weist darauf hin, dass eine in-situ-
Fixation mit schwerwiegenderen Komplikationen verbunden sein kann als das Abrutschen des 
Schenkelhalses selbst 88. Eine ähnlich zurückhaltende Meinung gegenüber der 
prophylaktischen Fixierung zeigen Kocher et al. 67 und Klein et al. 66 und empfehlen die 
Beobachtung der gesunden Seite, um frühzeitig den Beginn einer ECF zu erkennen. Andere 
Autoren raten wiederum aufgrund der hohen ECF-Inzidenz auf der zum Zeitpunkt der 
Fixierung noch gesunden Seite weiterhin zu einer prophylaktischen Fixierung, um eine 
Dislokation des Femurkopfes und ihre Komplikationen zu verhindern 33,42,107. Schulz et al. 
geben in ihrer Studie an, dass bei der Entscheidung, ob die Gegenseite präventiv fixiert 
werden sollte, der behandelnde Arzt Alter, Geschlecht und endokrinen Status des Patienten 
beachten sollte 106. Sie kommen zu dem Schluss, dass die prophylaktische Fixierung ein 
sicheres Verfahren darstellt. Viele Autoren raten zumindest bei endokrinen (z.B. 
Hypothyreose) oder metabolischen Erkrankungen (z.B. Nierenversagen) zu einer 
prophylaktischen Fixierung der gesunden Seite 55,71,82,83. 
Da die Indikation für eine prophylaktische Fixierung in der Literatur häufig kontrovers 
diskutiert wird, haben sich Castro, Bennet und Doulens in ihrer Studie aus dem Jahr 2000 
zum Ziel gesetzt zu recherchieren, ob die prophylaktische Fixierung in der Literatur insgesamt 
eher empfohlen oder ablehnend diskutiert wird 19. Sie untersuchten 325 Artikel aus den Jahren 
1991 bis 1998. Insgesamt ergab sich, dass die Mehrheit der Autoren von einer 
prophylaktischen Fixierung abrät, da sich die Diagnose der milden ECF im Rahmen von 
Beobachtungen und Nachuntersuchungen relativ leicht stellen lässt. Der Zeitraum, in dem die 
Patienten nachuntersucht werden sollten, wird mit durchschnittlich 13 Monaten angegeben.  
Autoren wie England und Morrissy 28, Kahle 57 und Vresilovic 121 stellen aufgrund der 
Materialentfernungs-Komplikationen den Benefit einer Entfernung von Drähten, Schrauben 
oder Nägeln generell in Frage. Sie raten mittlerweile von routinemäßigen 
Materialentfernungen ab, sofern das Material keine weitere Symptomatik verursacht. Zu 
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diesem Fazit kommen auch Bellemanns et al., nachdem in ihrer Studie bei 28 
Materialentfernungen bei 20 Kindern an 16 Gelenken (57 %) Komplikationen auftraten 8. 
Neben der Materialproblematik geben sowohl Ilchmann und Parsch 47 als auch Baynham 6  
und Aronson 4 als eine Komplikation der Schraubenentfernung generell sekundäre 
Femurfrakturen als Folge der Entfernung an. Auch Schmitt und Gregg 105 konnten in einer 
Untersuchung an 10 Kindern bei fünf Kindern Bohrlöcher als Ursache von subtrochantären 
Frakturen des Femurs nach Fixierung nachweisen. Diese Komplikation konnte bei den 
restlichen oben genannten Autoren und im Kollektiv dieser Studie nicht gefunden werden.  
Am Universitätsklinikum Aachen erhalten die an einer einseitigen ECF erkrankten Kinder in 
einem Großteil der Fälle eine prophylaktische Spickung der zum Zeitpunkt der Fixierung 
klinisch und radiologisch noch gesunden Seite. Die meisten Kinder sind zum Zeitpunkt der 
in-situ-Fixierung noch sehr jung und bis zum Verschluss der Epiphysenfuge besteht ein langer 
Zeitraum. Die Gefahr der Komplikationen eines Abgleitens des Femurkopfes der noch 
gesunden Seite ist zu hoch, um lediglich durch Nachuntersuchungen ausgeschlossen zu 
werden. Vor der Fixierung sollten Eltern und Kinder jedoch darüber aufgeklärt werden, dass 
die Entfernung des Materials zu Problemen führen kann, und es wird nur solchen Patienten 
mit Titanschrauben-Fixierung zu einer Materialentfernung geraten, bei denen das Material 
symptomatisch wird. Wie auch bei Ilchmann und Parsch, Vresilovic, Lee und anderen werden 
in Aachen zukünftig für die in-situ-Fixation der ECF rückwärtsschneidende Schrauben aus 
härterem Material verwendet. Kinder mit einer ECF vom Lenta-Typ, die die häufigste ECF- 
Form darstellt, erhalten eine Fixierung mit rückwärtsschneidenden kanülierten 
Stahlschrauben. Titanschrauben werden nur noch verwendet, wenn bei den Patienten schon 
präoperativ ein erhöhtes  Risiko für die Entstehung einer Hüftkopfnekrose besteht, was bei 
den Patienten mit einer ECF vom Lenta-Typ nicht der Fall ist, jedoch bei Patienten mit einer 
ECF vom akuten und acute-on-chronic-Typ ein Problem darstellt. Als Vorteil bieten 
Titanschrauben in diesen Fällen die Möglichkeit einer MRT-Nachuntersuchung, welche nach 
Fixierung mit Stahlschrauben nicht mehr möglich ist. Im Gegensatz zu den Patienten, deren 
Gelenke mit Titanschrauben fixiert wurden, wird den Patienten mit Stahlschrauben-Fixierung 
zu einer Entfernung der Schrauben nach Fugenverschluss geraten, da eine Sekundärarthrose 
aufgrund der Grunderkrankung ECF wahrscheinlich ist, und die Schrauben dann z.B. eine 
Umstellungsoperation oder Hüft-TEP verkomplizieren würden. 
Weiter entwickelte Schrauben mit einer speziellen Beschichtung bzw. speziellem Kopfdesign 
sollen die Probleme bei der Entfernung des Materials in Zukunft beheben, doch existieren 
hierzu momentan kaum Literaturangaben. Gruber et al. haben eine Schraube entwickelt, die 
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sich mittels eines kanülierten Ausdrehinstrumentes problemlos und schnell ausdrehen lassen 
soll 39. Die Schraube hat an der Spitze ein selbstrückschneidendes Gewinde und einen 
prominenten hexagonalen Kopf, der die Kontaktfläche zwischen Schraubendreher und 
Schraubenkopf vergrößert und das Risiko eines Ausdrehens verringern soll (s. Abb. 32). Im 
Kollektiv von zehn Patienten der Studie war die Entfernung minimal-invasiv 
komplikationslos möglich. Weitere Ergebnisse bleiben abzuwarten. 
Auch die Chiroplant GmbH hat eine neue Schraube entwickelt 20. Die Schraube hat ebenfalls 
an der Spitze ein rückschneidendes Gewinde und einen groß dimensionierten Kopf, der es 
möglich machen soll, die Schraube transkutan mittels eines Schrauben-T-Schlüssels 
auszudrehen. Operationsergebnisse bezüglich der Schraube konnten in der Literatur zum 
Zeitpunkt dieser Studie nicht recherchiert werden.  
Als eine weitere Alternative stehen kanülierte Schrauben mit einem Gewinde über die ganze 
Schraube zur Verfügung, welches eine größere Kontaktfläche zwischen Schraube und 
Knochen ermöglichen soll. Auch zu diesen Schrauben konnten in der Literatur noch keine 
Ergebnisse gefunden werden. 
 
 
Abbildung 32 Schraube mit selbstrückschneidendem Gewinde und großem hexagonalen Kopf (aus 
Percutaneus screw removal in slipped upper femoral epiphysis, Gruber et al. 39) 
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4.2.4 Diskussion der Major-Komplikationen 
 
In der Literatur werden als Major-Komplikationen der ECF die avaskuläre Nekrose und die 
Chondrolyse diskutiert. Die Inzidenz der AVN wurde lange Zeit mit 10 bis 15 Prozent der 
Patienten mit einer ECF beschrieben 12,16,18,93. In den Studien, in denen die ECF mit 
Schrauben fixiert wurde, wird das Auftreten einer AVN mit 0 bis 5 Prozent deutlich geringer 
angegeben 4,111,125. Es konnte gezeigt werden, dass die AVN bei der ECF vom akuten und 
acute-on-chronic-Typ häufiger als bei der Lenta-Form auftritt. So geben Loder et al. an, dass 
47 Prozent der Patienten mit einer instabilen ECF eine AVN entwickelten, während die 
Patienten mit einer stabilen ECF in 96 Prozent der Fälle im Verlauf komplikationslos blieben 
79. Zu etwas niedrigeren Ergebnissen kommen Fallath und Letts 31. Sie weisen in ihrer Studie 
darauf hin, dass 21 Prozent der Patienten mit einer akuten ECF und 1,4 Prozent mit einer ECF 
vom Lenta-Typ eine AVN entwickelten. Um das Risiko für die Entstehung einer AVN zu 
minimieren, empfiehlt ein Großteil der Autoren, die instabile ECF innerhalb von 24 Stunden 
zu fixieren 94. Gordon und Kollegen konnten in ihrem Kollektiv mit 16 Kindern bei zehn 
Kindern, die eine Fixierung innerhalb von 24 Stunden erhalten hatten, keine AVN 
nachweisen. Zwei Gelenke von sechs Kindern, die erst nach 24 Stunden versorgt wurden, 
entwickelten eine AVN (33 %) 37. Peterson et al. untersuchten retrospektiv die AVN Inzidenz 
bei Patienten mit einer instabilen ECF abhängig von der Dauer bis zur operativen Fixierung. 
Sieben Prozent der Patienten, die innerhalb von 24 Stunden behandelt wurden und 20 Prozent 
der Patienten, deren Gelenke erst nach 24 Stunden fixiert wurden, entwickelten eine AVN 93. 
Als eine Ursache der Nekrose wird in der Literatur vor allem eine mit der initialen 
Femurkopfablösung verbundene sekundäre Gefäßverletzung diskutiert 46,60,93. Zu diesem 
Schluss kommen unter anderen auch Maeda und Kollegen 87. Sie konnten bei fünf Patienten 
mit einer instabilen ECF nach dem Auftreten der Symptomatik mittels Angiographie keinen 
Blutfluss zum Femurkopf nachweisen. Rattey et al. kommen nach ihren Untersuchungen an 
149 Patienten (208 Gelenken) zu dem Schluss, dass die Häufigkeitsrate der AVN, unabhängig 
von der Therapie, in direktem Zusammenhang mit dem Schweregrad der ECF und ihrem 
natürlichen Verlauf steht 98. 
Andere Autoren vermuten eine Verletzung der den Femurkopf versorgenden Gefäße bei der 
Reposition bzw. Fixierung des Schenkelhalses, da die Hüftkopfnekrose bei unbehandelten 
ECF Patienten in der Literatur nur selten erwähnt wird 12,18. Lubicky gibt in seiner Studie an, 
dass die genaue Ursache der Hüftkopfnekrose unbekannt ist, jedoch fehlplaziertes Material 
bei der Fixierung, zumindest bei der stabilen ECF, eine wichtige Rolle zu spielen scheint 86. 
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Brodetti 13 und Carney 18 geben in ihren Studien ebenfalls an, dass die Nekrose als Folge von 
zu aggressiver Reposition und Fehlplatzierungen des Materials entstehen kann.   
Vier Kinder (10 %) im Patientenkollektiv unserer Studie zeigten schon vor der Fixierung mit 
kanülierten Schrauben im präoperativen MRT eine Major-Komplikationen in Form einer 
beginnenden AVN. Drei Kinder waren an einer ECF vom acute-on-chronic-Typ erkrankt. Die 
Epiphysen waren bei diesen Kindern um 35, 40, bzw. 67 Grad disloziert.  Ein Kind hatte eine 
ECF vom akuten-typ mit einer Dislokation von 30 Grad.  
Die Nekrosen sind nach Erachten der Autoren, wie auch in der Literatur beschrieben, als 
Folge einer sekundären Gefäßverletzung bei dem initialen Auftreten der Erkrankung zu sehen. 
Auch stimmt es mit Literaturangaben überein, dass die Nekrose häufiger bei akuten bzw. 
acute-on-chronic Traumen aufgetreten ist, als bei der langsam fortschreitenden, meist milder 
verlaufenden Lenta-Form.  
Die Ätiologie der Chondrolyse wird ähnlich der Ätiologie der Hüftkopfnekrose viel diskutiert. 
Als Ursache werden Minderversorgung der Synovia 44,123, hoher Druck auf die Chondrozyten 
85, immunologische Prozesse im Hüftgelenk 24,89 und Chondrolyse als Operationskomplikation 
70,122,130 angenommen. 
Obwohl die Chondrolyse laut Literatur in 16 bis 20 Prozent der Fälle auftritt, war im 
Patientenkollektiv der Studie kein Kind betroffen 18,42,50. Auch bei Ward et al. 125 und Koval et 
al. 70 war in den Patientenkollektiven nach Fixierung der ECF mit Schrauben keine 
Chondrolyse aufgetreten. 
 
 
4.3 Diskussion von vorzeitigem Fugenverschluss und Restwachstum nach 
in-situ-Fixation der ECF mit kanülierten Schrauben 
 
In der Literatur wird kontrovers diskutiert, ob die Fixierung der ECF mit kanülierten 
Schrauben einen vorzeitigen Verschluss der Epiphysenfugen induziert und so ein weiteres 
Restwachstum des Schenkelhalses verhindert. Einige Autoren geben an, dass es nach der 
Schraubenfixierung zu keinem Restwachstum komme 11,22,51,72,76,112,113,125, aus anderen 
Studien geht hervor, dass ein Restwachstum trotz Schraubenfixierung möglich ist 40,41,49,71.  
Unter anderen geht aus der Studie von Hackenbroch et al. 41 hervor, dass in den USA 
überwiegend die Auffassung herrscht, dass das Ziel der Behandlung der ECF ein frühzeitiger 
Verschluss der Wachstumsfugen ist, um möglichst schnell eine knöcherne Stabilisierung zu 
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erreichen 11,22,51,76,112. Diese Stabilisierung soll eine fortschreitende Dislokation der 
Femurkopfkalotte und deren Komplikationen verhindern. Laut den Autoren wird in den USA 
die Schraube nach dem Zugschraubenprinzip mit dem Ziel einer Epiphyseodese eingebracht 
und die Schraubenlänge so gewählt, dass die Schraube am lateralen Rand der Kortikalis 
anliegt und ein weiteres Wachstum hemmt. Der vorzeitige Fugenverschluss mit 
eingeschränktem Restwachstum des Schenkelhalses nach Schraubenfixierung wird in einigen 
Literaturquellen beschrieben. Stanton und Shelton berichten in ihrer Studie über 26 von einer 
ECF betroffene Gelenke, deren Epiphysen nach in-situ-Fixierung mit 12 Monaten um 
durchschnittlich 10,2 Monate früher verschlossen waren, als die Fugen der gesunden 
unbehandelten Seiten mit 22,2 Monaten 113. Ward et al. untersuchten in ihrer Studie die 
Effektivität einer 6,5 bzw. 7 mm kanülierten Schraube bei Kindern mit einer ECF bezüglich 
der Einleitung eines vorzeitigen Epiphysenfugenverschlusses und der Gelenkstabilität nach 
der Fixierung 125. Es dauerte bis zum Verschluss der Fugen durchschnittlich 13 Monate (2 bis 
34 Monate), und es konnte im Vergleich zwischen gesunden, nicht behandelten und 
erkrankten Seiten letztendlich ein vorzeitiger Verschluss der behandelten Seiten bei 19 von 20 
Kindern nachgewiesen werden. Aus den beiden Studien geht leider nicht hervor ob die 
Schrauben bei der Fixierung an der Kortikalis anlagen oder ob die Schraubenlängen so 
gewählt wurden, dass die Schrauben an der lateralen Kortikalis überstanden um ein weiteres 
Wachstum zu ermöglichen. 
Laplaza hat in seiner Studie das Restwachstum des Schenkelhalses nach in-situ-Fixation mit 
verschiedenen Fixationsmethoden an 77 Gelenken von 61 Kindern bestimmt 72. Von den 
fixierten Gelenken zeigten 29 von 63 mit Drähten fixierte Gelenke und keins der 14 mit 
kanülierten Schrauben stabilisiertes Gelenk ein weiteres Wachstum. Auch aus dieser Studie 
geht nicht hervor, ob die Schraube der Kortikalis anlag oder nicht.  
Nach Einschätzung von Hackenbroch et al. ist der genannte vorzeitige  
Epiphysenfugenverschluss nicht von Vorteil, da er zu einer deutlichen Beinlängendifferenz 
und zu einer verminderten Hüftbeweglichkeit führen kann 41. Zudem kann es über einen 
relativen Trochanterhochstand bei Coxa brevis zu einer funktionellen Schwächung der 
Abduktoren kommen. Eine ähnliche Information geben Segal et al. für die zum Zeitpunkt der 
Fixierung jungen Patienten an 108. Sie weisen darauf hin, dass bei Kindern, die zum Zeitpunkt 
des Auftretens der ECF über ein Jahr jünger sind als das Durchschnittsalter der Erkrankten, 
der vorzeitige Verschluss der Fugen nach Fixierung mit einer Schraube zu 
Wachstumsstörungen mit der Folge eines Trochanterhochstandes, einer Coxa vara und Coxa 
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brevis führen kann. Sie empfehlen daher gerade bei jungen Patienten eine andere Alternative 
der Fixierung zu wählen, um ein weiteres Wachstum zu ermöglichen. 
In oben genannter Studie untersuchten Hackenbroch et al. die Ergebnisse der dynamischen 
Schraubenfixation anhand von 63 Hüftgelenken 41. Bei der Fixierung der Gelenke wurde 
darauf geachtet, dass die Schraubenlänge so gewählt wurde, dass die Schraube 15 bis 20 mm 
an der lateralen Kortikalis überstand. Von den 63 Gelenken waren 29 Gelenke therapeutisch 
und 34 Gelenke prophylaktisch stabilisiert worden. Die Autoren kamen trotz der Erkenntnisse 
aus den USA zu dem Ergebnis, dass die dynamische Schraubenfixierung regelmäßig zu einer 
zuverlässigen Stabilisierung führte und ein weiteres Restwachstum ermöglichte. Guzzanti und 
Kollegen haben das Restwachstum des Schenkelhalses von zehn Kindern mit einseitiger ECF 
über einen Folgezeitraum von 44,3 Monaten retrospektiv nachuntersucht 40. Sowohl die 
Gelenke der erkrankten als auch die der gesunden Seiten waren mit einer einzelnen zentralen 
kanülierten Schraube fixiert worden. Sie konnten weder auf der erkrankten noch auf der 
gesunden Seite einen vorzeitigen Epiphysenfugenverschluss nachweisen. Daraus folgerten 
sie, dass die Fixierung mit einer einzelnen kanülierten Schraube der Epiphyse ausreichend 
Stabilität verleiht und Potential für Erholung und Wachstum bietet. Sie nutzten in ihrer Studie 
eine modifizierte kanülierte Schraube mit drei statt sechs Gewindegängen. Diese ermöglichte 
eine vollständige Platzierung des Gewindes in der Epiphyse. Wie in der Studie von 
Hackenbroch et al. wurde bei der Fixierung darauf geachtet, dass die Schrauben an der 
lateralen Kortikalis 20 bis 30 mm überstand. Kumm et al. haben in ihrer Studie retrospektiv 
die Dauer bis zum Fugenverschluss und das Restwachstum von 25 Patienten mit einer ECF 
nach Fixierung mit einer kanülierten Schraube sieben Jahre postoperativ nachvollzogen 71.  
Die durchschnittliche Dauer bis zum Fugenverschluss betrug für Jungen 36 und für Mädchen 
38,4 Monate. Bei vier Kindern, die beidseitig von einer ECF betroffen waren, war die Dauer 
für beide Seiten unabhängig vom Dislokationsgrad annähernd gleich. Von 20 Kindern, die 
einseitig erkrankt waren und beidseitig fixiert wurden, bestand bei fünf Kindern eine 
Differenz zwischen den beiden Seiten. Die Fugen der erkrankten Seiten waren vor denen der 
prophylaktisch fixierten Seiten geschlossen.  Bei den restlichen 15 Kindern waren die Fugen, 
wie die der vier beidseitig erkrankten Kinder, zum gleichen Zeitpunkt geschlossen. Aus 
diesen Ergebnissen folgern die Autoren, dass der vorzeitige Fugenverschluss unabhängig von 
der Operationstechnik ist und sehen die Ursache eines vorzeitigen Fugenverschlusses eher im 
Schweregrad der Hüftkopfdislokation. Einen Zusammenhang zwischen vorzeitigem 
Fugenverschluss und Grad der Dislokation sieht auch Imhäuser in seiner Studie 49. Von den 
29 Patienten im Kollektiv der Studie von Kumm et al. zeigten alle Schenkelhälse der 
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Patienten ein Restwachstum 71. Es konnte bei elf Patienten ein Restwachstum größer als 30 
mm und bei 18 Patienten ein Wachstum kleiner 15 mm gemessen werden. Die Schraube stand 
auch hier bei der Fixierung 15 bis 20 mm über der Kortikalis, um weiteres Wachstum zu 
ermöglichen. Die Autoren weisen der in-situ-Fixation den größten Benefit bei juvenilen 
Patienten zu. Juvenil bedeutet nach Segal et al. das Auftreten der Erkrankung in einem Alter 
mehr als ein Jahr jünger als das Durchschnittsalter der Erkrankung (Jungen kleiner 12,5 Jahre; 
Mädchen kleiner 10,5 Jahre) 107. Entsprechend dieser Definition waren im Kollektiv von 
Kumm et al. sechs Kinder als juvenil einzuordnen 71. Keines der Kinder entwickelte im 
Verlauf Wachstumsstörungen. Im Gegenteil, bei vier der Kinder musste aufgrund des hohen 
Wachstums ein Schraubenwechsel durchgeführt werden, um ein weiteres Wachstum zu 
ermöglichen. Bei zwei der vier Kinder musste die Schraube sogar ein zweites Mal gewechselt 
werden.  
In unserer Studie konnte das Restwachstum von 23 an einer ECF erkrankten und 22 
prophylaktisch fixierten Gelenken von 26 Kindern bestimmt werden. Es lag bei 
durchschnittlich 4,6 mm (σ 3,6 mm). Die erkrankten Seiten wuchsen um durchschnittlich 4,8 
mm (σ 4,1 mm, 0 bis 16,5 mm) und die prophylaktisch fixierten um 4,4 mm (σ 3 mm, 0 bis 
8,7 mm). Es konnte somit bei den Kindern trotz Fixierung mit kanülierten Schrauben ein 
weiteres Wachstum sowohl auf der erkrankten als auch auf der prophylaktisch fixierten Seite 
gezeigt werden. Je jünger die Kinder zum Zeitpunkt der Fixierung waren, desto größer war 
das Restwachstum. Es kam bei den im Zeitraum von 1999 bis 2007 am Universitätsklinikum 
Aachen behandelten Kindern nach Schraubenfixierung im Gegensatz zu der teilweise in der 
Literatur vertretenen Meinung nicht zu einem vorzeitigen Epiphysenfugenverschluss. Nach 
der Schraubenfixierung dauerte es bis zum Verschluss der Fugen sowohl an der erkrankten als 
auch an der prophylaktisch gespickten Seite mit durchschnittlich 26 Monaten (10,8 bis 57 
Monate) deutlich länger als in der Literatur beschrieben. Der in der Literatur beschriebene 
vorzeitige Verschluss ist nach Meinung der Autoren Folge des Operationsverfahrens. Wird 
bei der Fixierung die Schraubenlänge so gewählt, dass der Schraubenkopf 10 bis 20 mm über 
dem lateralen Rand der Kortikalis übersteht ist ein weiteres Wachstum möglich. Liegt der 
Schraubenkopf der Kortikalis direkt an wird ein vorzeitiger Epiphysenfugenverschluss 
eingeleitet.  
Um eine Wachstumsstörung diagnostizieren zu können, wurde bei den Patienten neben dem 
Restwachstum zusätzlich der Trochanterhochstand bestimmt. In der Studie von Fernbach et 
al. wird der Umfang des Trochanterhochstandes als der Abstand zwischen zwei parallelen 
horizontalen Linien angegeben 32. Die erste Linie schneidet den Mittelpunkt des Femurkopfes, 
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die zweite Linie läuft entlang der Trochanterspitze. Der Umfang des Trochanterhochstandes 
wird als negativ definiert, wenn die Trochanterspitze über dem Mittelpunkt des Femurkopfes 
liegt und als positiv, wenn der Trochanter unterhalb des Mittelpunktes liegt. Bei einem 
gesunden Gelenk liegt laut den Autoren ein positiver Wert vor, was bedeutet, das  die Linie, 
die den Mittelpunkt des Femurkopfes schneidet oberhalb der Linie, die entlang der 
Trochanterspitze verläuft liegt. Bei einem Gelenk mit Trochanterhochstand liegt die Linie, die 
an der Spitze des Trochanters läuft oberhalb der Linie durch den Mittelpunkt des 
Femurkopfes. Auch Tachdjian beschreibt in seinem Buch „Congenital dislocation of the hip“ 
Wachstumsstörungen des Trochanter majors. Er beschreibt, dass bei einem gesunden Gelenk 
die Trochanterspitze etwas unterhalb oder auf der Höhe vom Mittelpunkt des Femurkopfes 
liegt 116. Radiologisch nutzt er die „articulotrochanteric distance (ATD)“ um die Position der 
Trochanterspitze in Verhältnis zum Femurkopf zu bestimmen. Die ATD ist als der Abstand 
zwischen der Oberkante des Femurkopfes und der Spitze des Trochanter majors definiert. 
Im Rahmen dieser Studie wurde der Trochanterhochstand ebenfalls als Abstand zwischen 
Mittelpunkt des Femurkopfes und Trochanterspitze bestimmt. Da die Patienten im Kollektiv 
jedoch schmerzbedingt nicht im Stand und 100 % Geradlage geröntgt werden konnten und 
lagerungsbedingte Fehler vermieden werden sollten, wurde statt horizontaler Linien die 
Senkrechte zur anatomischen Femurschaftachse auf Höhe der Trochanterspitze gewählt und 
der Abstand zwischen Mittelpunkt des Femurkopfes und der Senkrechten positiv bewertet (s. 
Punkt 2.3.3). Die Trochanterspitze lag zum Zeitpunkt der Diagnosestellung auf den 
erkrankten Seiten durchschnittlich 5,7 mm (σ 5,3 mm) über dem Mittelpunkt des 
Femurkopfes und der Abstand war bis zum Verschluss der Epiphysenfugen auf im Schnitt 
11,9 mm (σ 5 mm) angestiegen. Auch auf den gesunden Seiten lag zum Zeitpunkt der 
Fixierung ein Trochanterhochstand vor. Vor der Fixierung lag er bei durchschnittlich 2,3 mm 
(σ 4,4 mm) und nach Fugenverschluss bei 6,9 mm (σ 4,8 mm). Trotz dieses 
Trochanterhochstandes zeigten die Kinder im postoperativen Verlauf klinisch keine gluteale 
Insuffizienz. In wie weit sich der Hochstand im weiteren Verlauf als nachteilig erweist, bleibt 
abzuwarten.  
Ein Trochanterhochstand lag auch bei den zwölf Kindern des Vergleichkollektives vor, deren  
Hüften mit K-Drähten gespickt wurden. Bei Auftreten der Erkrankung lag er auf der 
erkrankten Seite bei 2,8 Bild-mm (σ 3,1 Bild-mm) und war bis zum Verschluss der Fugen auf 
durchschnittlich 9 Bild-mm (σ 6,6 Bild-mm) angestiegen. Auf den prophylaktisch fixierten 
Seiten lag er präoperativ mit im Schnitt 3,4 Bild-mm (σ 2,2 Bild-mm) und postoperativ mit 
7,9 Bild-mm (5,1 Bild-mm) höher.  
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Ein Trochanterhochstand kann aus verschiedenen Gründen entstehen. Tachdjian gibt als eine 
Ursache Schäden der Femurkopfepiphyse zum Beispiel als Folge einer avaskulären Nekrose 
mit folgender Wachstumsstörung an 116. Die Wachstumsstörung führt zu einem verkürzten 
Schenkelhals und einem relativen Trochanterhochstand, was wiederum zu einer Störung der 
Biomechanik des Hüftgelenkes und der Muskelphysiologie der Abduktoren führt. Wenn die 
Verletzung der Fuge nicht komplett oder asymetrisch ist, führt dies laut Kalamachi abhängig 
von der Verletzung (lateral oder medial) zu einer Coxa vara, bzw. Coxa valga 58.  
Auch aus Sicht der Autoren ist es am wahrscheinlichsten, dass sich ein Trochanterhochstand 
entwickelt, weil die Epiphyse beim Abrutschen eine verminderte Höhe erhält und durch eine 
Verletzung der Epiphysenfuge die Wachstumsmöglichkeiten vermindert sind. Diese 
Inhibierung des Wachstums könnte auch durch die Fixierung mit Schrauben verursacht 
werden. Dies würde jedoch nicht erklären, warum es ebenfalls bei Kindern, deren Gelenke 
mit K-Drähten fixiert wurden, zu einem Trochanterhochstand kommt, da für K-Drähte keine 
Hemmung des Restwachstums beschrieben ist. Ein Trochanterhochstand auf der zum 
Zeitpunkt der Fixierung noch gesunden Seite könnte für eine zu diesem Zeitpunkt noch nicht 
klinisch relevante ECF oder einen Messfehler sprechen. Ein Messfehler könnte unter anderem 
entstehen, wenn auf dem Röntgenbild der Femurschaft nur kurz abgebildet ist und so die 
Femurschafthalbierende nicht richtig verwendet werden kann (s. Punkt 2.3.3). 
 
 
4.4  Alternative in-situ-Fixierung der ECF mit Titanschrauben aus Sicht 
der Autoren 
 
Die in-situ-Fixierung der ECF mit kanülierten Titanschrauben ist eine minimal-invasiv 
durchführbare und komplikationsarme Alternative, die Epiphyse der betroffenen Patienten zu 
stabilisieren. Die Operation ist relativ zügig innerhalb von durchschnittlich 25,5 Minuten pro 
Schraube durchführbar. Durch die Verwendung von einer einzelnen zentralen Schraube kann 
eine Rotationsstabilität gewährleistet werden und das Risiko von subtrochantären Frakturen 
im Vergleich zur Verwendung mehrerer Bohrlöcher und Schrauben reduziert werden.  
Ausnahmen bilden sehr adipöse Patienten mit einer instabilen Epiphysenlösung. Hier sollte 
eine zweite Schraube verwendet werden, um eine ausreichende Rotationsstabilität zu 
gewährleisten. Die Fixierung mit einer einzelnen Schraube führt nicht zu einem vorzeitigen 
Epiphysenfugenverschluss und bietet ausreichend Kapazität für ein weiteres Restwachstum. 
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Wechseloperationen sind dann indiziert, wenn das Restwachstum so groß ist, dass ein 
weiteres Wachstum nur mit einer längeren Schraube möglich ist. Eine andere Indikation stellt 
eine sekundäre Materialpenetration in den Gelenkspalt infolge einer AVN oder die nicht mehr 
sichere Fassung der Epiphyse bei noch offener Fuge dar.   
Im Gegensatz zu der Einbringung der Titanschrauben in den Schenkelhals stellt die 
Entfernung der Schrauben jedoch ein großes Problem dar. Hauptproblem ist das Material der 
Schrauben. Titanschrauben verwachsen sehr schnell und stark mit dem Knochen, was bei der 
Entfernung der Schrauben nach Fugenverschluss von Nachteil ist. Auch ist das Material Titan 
zu weich. Es kommt bei der Entfernung häufig zu Minor-Komplikationen, vor allem einem 
Ausdrehen des Imbus und einem Abbrechen des Schraubenkopfes, was zu invasiveren 
Operationen und gegebenenfalls zu Materialresten im Knochen der Patienten führt.  
Am Universitätsklinikum Aachen werden aufgrund der Problematik bei der Entfernung 
Titanschrauben lediglich zur Fixierung der ECF verwendet, wenn bei den Patienten schon 
präoperativ ein erhöhtes Risiko für eine AVN besteht. Dies ist bei der akuten und der acute-
on-chronic ECF der Fall. Der Vorteil der Titanschrauben ist in diesen Fällen, dass sie eine 
MRT Nachuntersuchung zulassen. Patienten mit der Lenta-Form erhalten eine Fixierung mit 
rückwärtsschneidenden kanülierten Stahlschrauben. Bei Kindern, deren Gelenke mit einer 
Titanschraube fixiert wurden, wird nur noch dann eine Materialentfernung durchgeführt, 
wenn das Material symptomatisch wird. Ist dies nicht der Fall, wird den Patienten dazu 
geraten, die Schrauben im Schenkelhals zu belassen.   
Nach einer Fixierung der ECF mit Stahlschrauben wird am Universitätsklinikum Aachen 
jedoch zu einer Materialentfernung geraten, da diese leicht zu entfernen sind und bei allen 
ECF-Formen eine Sekundärarthrose aufgrund der Grunderkrankung nicht ausgeschlossen 
werden kann, und bis zu diesem Zeitpunkt verbliebene Schrauben eine Umstellungsoperation 
oder Hüft-TEP verkomplizieren würden. 
 
 
 
 
 
 
 
  5. Zusammenfassung 
 75 
5. Zusammenfassung 
 
Zielsetzung: Die in-situ-Fixierung der Epiphyseolysis capitis femoris ist mittels Kirschner-
Drähten oder alternativ Schrauben möglich. Für Schrauben wird unter anderem das fehlende 
Restwachstum des Schenkelhalses als Nachteil angesehen. Des weiteren wird eine hohe 
Komplikationsrate vor allem bei der Entfernung der Schrauben diskutiert. Die Studie soll das 
Ausmaß des Restwachstums und von Komplikationen nach in-situ-Fixierung der ECF mit 
kanülierten Titanschrauben bestimmen. 
 
Methode: Retrospektiv wurden die Daten von 40 Kindern bezüglich Epidemiologie der ECF, 
Operationsdauer und Komplikationen bei der Fixierung mit Titanschrauben, dem Wechsel der 
Schrauben und der Metallentfernung erhoben. Es wurden kanülierte Titanschrauben der Firma 
Königssee verwendet 67.  
Zum Abschluss der Studie waren die Epiphysenfugen von 31 Kindern verschlossen, und es 
konnte bei 26 Kindern anhand des postoperativen Röntgenbildverlaufs in 2 Ebenen das 
Restwachstum bestimmt werden. Bei 21 der Kinder war eine Materialentfernung durchgeführt 
worden. Die Daten der  Kinder, deren Fugen zum Abschluss noch nicht verschlossen waren 
und die der Kinder, die noch keine Materialentfernung erhalten hatten, konnten bis auf das 
Restwachstum bzw. Komplikationen bei der Schraubenentfernung erhoben werden. 
 
Ergebnis: Trotz der Schraubenfixierung der ECF fand an den Schenkelhälsen der Kinder in 
der Studie noch ein Restwachstum statt (ө 4,6 mm). Das Wachstum war bei zwei jüngeren 
Kindern mit einer ECF derart groß, dass das beim Einbringen der Schraube beabsichtigte 
laterale Herausragen des Schraubenkopfes von ungefähr einem cm nicht ausreichend war, und 
die Epiphyse nicht mehr ausreichend gefasst wurde. In diesen Fällen wurde ein 
Schraubenwechsel durchgeführt. Hierbei ergaben sich keine Komplikationen. Die 
Metallentfernung nach Wachstumsabschluss war jedoch bei einem Großteil der Kinder nur 
erschwert oder unvollständig möglich. Es traten an 65,9 % der Gelenke Komplikationen bei 
der Materialentfernung auf.  
 
Schlussfolgerung: Die in-situ-Fixierung einer ECF mittels kanülierter Titanschrauben stellt 
einen schnell und gut durchzuführenden Eingriff dar, der minimal-invasiv möglich ist und so 
mit geringer Belastung des Patienten einhergeht. Restwachstum und damit die Möglichkeit 
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eines Remodelling sind mit dieser Fixierungsart möglich. Neben diesem Aspekt ist 
insbesondere die sichere Fixierung der ECF mittels einer einzelnen Schraube mit geringer 
Gefahr der sekundären Dislokation in den Gelenkspalt als positiv zu bewerten, was jedoch 
durch die nicht unerheblichen Probleme bei der Metallentfernung relativiert werden kann. 
Daher ist zu erwägen, ob kanülierte Titanschrauben nicht nur bei Fällen mit hohem Risiko 
einer Hüftkopfnekrose eingesetzt werden sollten, die eine MRT-Kontrolle zur frühzeitigen 
Erkennung der Durchblutungsstörung erfordern. In den anderen Fällen sollten Schrauben aus 
härterem Material wie Stahlschrauben verwendet werden, die zwar keine MRT-
Nachuntersuchung zulassen, jedoch leichter zu entfernen sind. 
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6.  Abkürzungen 
 
σ      Standardabweichung 
σ2      Varianz 
AOC      acute-on-chronic 
ATD      articulotrochanteric distance 
AVN      avaskuläre Nekrose 
BMI      Body-Mass-Index 
KON      Konservative Behandlung 
cm      Zentimeter 
DA      Diagnosealter 
DLG      Dislokationsgrad 
ECF      Epiphyseolysis capitis femoris 
IUOT      Intertrochantäre Osteotomie nach Imhäuser 
K-Draht      Kirschner-Draht 
ME      Metallentfernung 
ml       Milliliter   
MRT      Magnet-Resonanz-Tomographie 
MW      Mittelwert 
n      Anzahl 
OPD      Operationsdauer 
ISF      In-situ-Fixation 
RW      Restwachstum 
SCFE      Slipped capital femoral epiphysis 
SCUO      Subcapitale Wedge-Osteotomie 
TH      Trochanterhochstand 
USO      Umstellungsosteotomie 
VW      Verweildauer 
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8.  Datenanhang 
 
 
 
 
 
 DA 
(Jahre) 
DA männl. 
(Jahre) 
DA weibl. 
(Jahre) 
Größe 
(cm) 
Größe 
männl. 
(cm) 
Größe 
weibl. 
(cm) 
Gewicht 
(kg) 
Gewicht 
männl. 
(kg) 
Gewicht 
weibl. 
(kg) 
 12,62 10,56 12,62 160 160 160 58 53 58 
 10,56 12,51 12,79 160 168 163 53 70 64 
 12,51 16,29 10,29 168 182 150 70 67 48 
 16,29 12,15 11,94 182 151 155 67 56 50 
 12,15 12,49 11,99 151 155 140 56 55 60 
 12,49 11,38 11,79 155 150 150 55 45 45 
 11,38 13,93 13,06 150 174 169 45 71 65 
 12,79 14,36 14,57 163 160 172 64 57 63 
 13,93 14,87 11,34 174 165 150 71 71 68 
 10,29 13,05 13,3 150 156 160 48 42 55 
 14,36 16,21 10,7 160 169 150 57 58 40 
 11,94 14,2 12,23 155 169 155 50 50 49 
 11,99 13,97 11,8 140 160 158 60 54 43 
 11,79 15,71 12,9 150 165 140 45 79 45 
 13,03 12,19 10,55 169 140 160 65 49 70 
 14,87 12,13 11,04 165 165 143 71 64 42 
 14,57 13,64  172 160  63 70  
 13,05 14,71  156 175  42 48  
 11,34 13,66  155 170  68 90  
 16,21 14,7  169 160  58 72  
 13,3 11,99  160 161  55 59  
 10,7 14  150 164  40 67  
 14,2 14,47  169 174  50 69  
 13,97 13,91  160 165  54 55  
 15,71   165   79   
 12,23   155   49   
 12,19   140   49   
 11,8   158   43   
 12,13   165   64   
 13,64   160   70   
 14,71   175   48   
 13,66   170   90   
 12,9   140   45   
 14,07   160   72   
 10,55   160   70   
 11,99   161   59   
 11,04   143   42   
 14   164   67   
 14,47   174   69   
 13,91   165   55   
          
n 40 24 16 40 24 16 40 24 16 
MW 12,98 13,63 12,06 159,95 163,25 154,69 58,4 61,29 54,06 
σ2 2,29 2,10 1,21 96,69 79,69 82,84 127,24 128,34 94,18 
σ 1,52 1,45 1,10 9,83 9,11 9,10 11,28 11,33 9,7 
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 OPD 
Fixierung 
gesamt 
(Minuten) 
OPD 
Fixierung 
Schraube 
(Minuten) 
OPD 
Repostiton/ 
Anbohrung + 
Fixierung 
(Minuten) 
OPD 
Fixierung 
USO 
(Minuten) 
OPD 
Wechsel-
OP 
(Minuten) 
Dauer bis 
Fugenver-
schluss 
 
(Jahre) 
Dauer bis 
Fugenver-
schluss 
männl. 
(Jahre) 
Dauer bis 
Fugenver-
schluss 
weibl. 
(Jahre) 
 42 42 45 360 70 1,52 4,02 1,52 
 90 90 45 200 60 4,02 1,93 0,98 
 30 30  125 58 1,93 1,84 4,81 
 45 40  313 5 1,84 4,25 1,11 
 55 55  180 45 4,25 2,18 2,92 
 29 29  150 30 2,18 1,66 3,75 
 30 30   23 1,66 1,53 1,75 
 80 80    0,98 2,38 1,03 
 29 29    1,53 1,19 1,75 
 30 30    4,81 1,04 3,15 
 35 35    2,38 1,41 2,21 
 25 25    1,11 1,81 2,75 
 30 30    2,92 1,63  
 30 30    3,75 3,78  
 60 60    1,75 3,12  
 360 115    1,9 1  
 200 75    1,03 0,89  
 115 40    1,04 1,35  
 75 49    1,5 1,42  
 40 38    3,15   
 49 60    1,41   
 38 50    1,81   
 125 50    1,63   
 313 37    2,21   
 180 50    3,78   
 55 60    3,12   
 40 63    1,00   
 50 45    2,75   
 60 53    0,89   
 50 130    1,35   
 45 32    1,42   
 37 55       
 50        
 60        
 63        
 45        
 150        
 32        
 53        
 130        
         
n 40 32 2 6 7 31 19 12 
M
W 
76 51 45 221 41,57 2,13 2,02 2,31 
σ 2 5286,38 590 - 7360,56 463,67 1,15 1,01 1,31 
σ 72,71 24,3 - 85,79 21,53 1,07 1,01 1,14 
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 Dauer bis 
Fugenver-
schluss bei 
DA < 13J. 
(Jahre) 
Dauer bis 
Fugenver-
schluss bei 
DA > 13J. 
(Jahre) 
VW der 
Schrauben 
(Monate) 
VW der 
Schrauben 
männl. 
(Monate) 
VW der 
Schrauben 
weibl. 
(Monate) 
Alter bei 
ME 
(Jahre) 
Alter bei 
ME 
männl. 
(Jahre) 
Alter bei 
ME 
weibl. 
(Jahre) 
 
 1,52 1,45 20 30 20 14,32 14,99 14,32 
 4,02 1,09 30 25 58 14,99 18,34 14,55 
 1,93 1,35 25 51 45 18,34 16,41 14,22 
 1,84 2,38 51 29 32 16,41 14,91 13,18 
 4,25 1,11 29 15 18 14,91 16,07 15,1 
 2,18 2,92 58 14 10 15,1 14,24 15,56 
 1,66 1,75 45 19 42 15,56 15,76 15,72 
 0,98 1,19 32 35 40 15,72 18,82 16,14 
 4,81 1,03 15 42  16,07 17,1  
 3,15 3,12 18 11  16,14 14,73  
 3,75 1,41 14 17  14,24 15,82  
 3,78 1,81 10 18  13,18 15,44  
 2,75 1,63 42 58  14,22 15,51  
  1 19   15,76   
  0,89 35   18,82   
  1,35 40   14,55   
  1,53 42   17,1   
  1,78 11   14,92   
   17   15,82   
   18   15,44   
   58   15,51   
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
n 13 18 21 13 8 21 13 8 
MW 2,81 1,61 29,95 31,8 28,89 15,57 16,02 14,85 
σ 2 1,39 0,37 218,9 203,4 12,31 1,68 1,69 0,82 
σ 1,18 0,61 14,79 14,26 11,8 1,3 1,3 0,9 
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 DA akut 
(Jahre) 
DLG akut 
(Grad) 
RW akut 
(mm) 
RW gesamt 
(mm) 
 RW gesamt 
ECF-Seite 
(mm) 
RW gesamt 
gesunde Seite 
(mm). 
 10,7 25 8,9 3,4 1,9 3,4 8,6 
 12,9 30  <1 4,6 <1 8,6 
    8,3 2,9 8,3 3 
    3,4 1,5 3,4 7,1 
    4,3 0,66 4,3 2,6 
    4,1  4,1 4,1 
    9,8  9,8 6,3 
    6,2  6,2 7,3 
    7,9  7,9 6,6 
    1  1 8,7 
    2  2 0 
    <1  <1 3,3 
    1,6  1,6 0 
    1,6  1,6 <1 
    10,3  10,3 8 
    0  0 3,3 
    2,4  2,4 7,8 
    8,9  8,9 1,9 
    5  5 4,6 
    2,4  2,4 2,9 
    8,8  8,8 1,5 
    16,5  16,5 <1 
    <1  <1  
    8,6    
    8,6    
    3    
    7,1    
    2,6    
    4,1    
    6,3    
    7,3    
    6,1    
    8,7    
    0    
    3,3    
    0    
    <1    
    7,9    
    3,3    
    7,8    
        
n 2 2 1 45  23 22 
MW 11,8 27,5 8,9 4,58  4,76 4,43 
σ2 - - - 13  16,8 8,86 
σ - - - 3,6  4,09 2,98 
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 OPD 
ME 
gesamt 
(Minuten) 
OPD 
ME 
min-inv. 
(Minuten) 
DA lenta 
(Jahre) 
DLG 
lenta 
(Grad) 
RW lenta 
(mm) 
RW 
proph. 
(mm) 
DA 
AOC 
(Jahre) 
DLG 
AOC 
(Grad) 
RW 
AOC 
(mm) 
 36 35 12,62 40 3,4 8,6 16,29 23 1,7 
 120 50 10,56 22 <1 8,6 14,36 90  
 35 51 12,51 24 8,3 3 14,87 40  
 278 48 16,29 10 3,4 7,1 13,05 70  
 36  12,15 42 4,3 2,6 13,97 60  
 133  12,49 20 4,1 4,1 15,71 67  
 140  11,38 39 9,8 6,3 11,99   
 83  12,79 28 6,2 6,1    
 55  13,93 55 7,9 8,7    
 220  10,29 30 1 0    
 51  11,94 25 2 3,3    
 55  11,99 33 <1 <1    
 120  11,79 23 1,6 3,3    
 63  13,06 24 10,3 4,6    
 86  14,57 33 0 2,9    
 115  11,34 30 2,4 1,5    
 40  16,21 40 <1 <1    
 34  13,3 30 5     
 80  14,2 28 2,4     
 50  12,23 20 8,8     
 48  12,19 40 16,5     
   11,8 20      
   12,13 55      
   13,64 20      
   14,71 20      
   13,66 30      
   14,07 17      
   10,55 15      
   11,99 10      
   11,04 30      
   14 41      
   14,47 55      
   13,91 25      
    45      
    36      
    63      
    60      
    25      
          
          
          
n 21 4 33 38 21 17 7 6 1 
MW 89,43 45,8 12,84 31,66 4,71 4,2 14,32 58,33 1,7 
σ2 3892,1 - 2,18 174,91 17,12 7,9 1,89 466,89 - 
σ 62,38 - 1,48 13,23 4,14 2,8 1,38 21,61 - 
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 RW DLG 
 > 45 
(mm) 
RW DLG 
30-45 
(mm) 
RW DLG 
15-30 
(mm) 
RW DLG 
< 15 
(mm) 
Ø DLG 
(Grad) 
RW gesund 
(mm) 
RW DLG 
(mm) 
 8,8 3,4 <1 4,3 40 8,63 3,4 
 7,9 <1 8,3  22 8,63 <1 
  3,4 4,1  24 2,97 8,3 
  9,8 6,2  10 7,09 4,3 
  0 1  42 2,56 3,4 
  <1 2  20 4,1 4,1 
   1,6  39 6,31 9,8 
   1,6  28 7,32 6,2 
   10,3  55 6,07 7,9 
   8,9  30 8,68 1 
   2,4  25 0 2 
   5  33 3,28 <1 
   2,4  23 4,58 1,6 
   <1  23 2,89 1,6 
     24 7,92 10,3 
     33 1,46 0 
     30 <1 2,4 
     30  8,9 
     17  5 
     25  2,4 
     55  8,8 
     25  16,5 
     36  <1 
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
n 2 6 14 1 23 17 23 
MW 8,35 2,88 3,94 4,3 29,96 4,89 4,76 
σ2 - 11,65 10,01 - 113,52 7,98 16,8 
σ - 3,41 3,16 - 10,65 2,83 4,09 
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 RW bei 
DA < 13 
Jahre 
(mm) 
RW bei DA 
> 13 Jahre 
(mm) 
RW 
männl. 
(mm) 
RW 
weibl. 
(mm) 
RW weibl. 
< 13 Jahre 
(mm) 
RW weibl. 
> 13 Jahre 
(mm) 
RW männl. 
< 13 Jahre 
(mm) 
RW männl. 
> 13 Jahre 
(mm) 
 3,4 4,1 8,6 3,4 3,4 3,3 8,6 4,1 
 <1 1,9 8,3 <1 <1 2,4 8,3 4,1 
 8,3 4,1 4,3 2,6 2,6 <1 4,3 2 
 8,6 1,6 3,4 1 1  3,4 7,3 
 3,4 7,3 4,1 6,3 6,3  8,6 1,6 
 4,3 3,3 8,6 0,64 0,6  9,8 0 
 9,8 2,4 9,8 6,1 6,1  6,2 3,3 
 8,7 0 6,2 1,6 1,6  3 7,8 
 6,2 <1 3 10,3 10,3  7,9 1,9 
 3 3,3 7,9 8,7 8,7  7,1 2,4 
 7,9 7,8 7,1 0 0  5 2,9 
 9,7 1,9 4,1 0 0  4,6 8,8 
 1 2,4 1,9 3,3 1,5   16,5 
 2,6 2,9 7,3 2,4 <1   <1 
 <1 8,8 1,6 0,5 8,9    
 6,3 16,5 0 7,9 7,9    
 1,6 <1 3,3 8,9     
 6,1  7,8 1,5     
 10,3  1,9 <1     
 8,7  5,0      
 0  4,6      
 0  2,4      
 8,9  2,9      
 7,9  8,8      
 5  16,5      
 4,6  <1      
 <1        
 1,5        
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
n 28 17 26 19 16 3 12 14 
MW 4,88 4,08 5,4 3,46 3,47 2,06 6,4 4,19 
σ2 11,04 15,64 12,56 11,19 11,2 - 4,82 17,6 
σ 3,32 3,95 3,54 3,35 3,35 - 2,19 4,53 
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 TH K-Draht 
prä-OP 
(Bild-mm) 
TH K-Draht  
post-OP 
(Bild-mm) 
TH K-Draht 
ECF prä-OP 
(Bild-mm) 
TH K-Draht 
ECF post-
OP 
(Bild-mm) 
TH K-Draht 
gesund 
prä-OP 
(Bild-mm) 
TH K-Draht 
gesund 
post-OP 
(Bild-mm) 
 7 24 7 24 7 20 
 7 20 7 13 4 5 
 7 13 3 6 3 5 
 3 6 1 1 1 7 
 4 5 2 1,5 4 7 
 1 1 0 3 5 7 
 3 5 0 10 0 4 
 2 1,5 2 11   
 0 3 0 13   
 0 10 0 16   
 2 11 5 10   
 0 13 10 14   
 0 7 0 2   
 1 16 2 2   
 2 2     
 4 7     
 5 10     
 5 7     
 10 14     
 0 4     
 0 2     
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
n 21 21 14 14 7 7 
MW 3,15 8,98 2,79 9,04 3,43 7,86 
σ2 8,13 37,06 9,74 42,87 4,82 25,84 
σ 2,85 6,09 3,12 6,55 2,19 5,08 
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 TH prä-OP 
(mm) 
TH post-
OP 
(mm) 
TH ECF 
prä-OP 
(mm) 
TH ECF 
post-op 
(mm) 
TH gesund 
prä-op 
(mm) 
TH gesund 
post-op 
(mm) 
TH lenta 
prä-op 
(mm) 
TH lenta 
post-OP 
(mm) 
 5 10 5 10 0 13 5 10 
 1 7 1 7 5 17 1 7 
 0 14 0 14 0 6 0 14 
 8 12 8 12 -7 0 8 12 
 16 22 16 22 9 9 16 22 
 0 7 0 7 1 6 0 7 
 5 21 5 21 0 5 5 21 
 0 6 0 6 -1 8 0 6 
 8 17 8 17 9 8 8 17 
 19 20 19 20 3 4 19 20 
 1 6 1 6 0 8 1 6 
 1 11 1 11 -1 0 1 11 
 7 9 7 9 0 1 7 9 
 5 9 5 9 0 0 5 9 
 3 10 3 10 1 12 3 10 
 6 10 6 10 0 8 6 10 
 3 5 3 5 -2 0 7 5 
 1 5 1 5 3 5 2 14 
 2 14 2 14 7 15 9 12 
 9 12 9 12 13 12 6 6,4 
 6 13 6 13 3,4 6,4 3 15 
 8 17 8 17 6 8   
 6 16 6 16     
 0 13       
 5 17       
 0 6       
 -7 0       
 9 9       
 1 6       
 0 5       
 -1 8       
 9 8       
 3 4       
 0 8       
 -1 0       
 0 1       
 0 0       
 1 12       
 0 8       
 -2 0       
 3 5       
 7 15       
 13 12       
 3,4 6,4       
 6 8       
n 45 45 23 23 22 22 21 21 
MW 3,76 9,43 5,69 11,87 2,25 6,88 5,04 11,42 
σ2 23,03 30,23 28,47 24,81 18,94 23,18 24,42 24,91 
σ 4,80 5,49 5,33 4,98 4,35 4,81 4,94 4,99 
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